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Abstract 
In this project we have worked according to the thesis statement; we wish to examine the health 
discourse in the health package of 2009 for the purpose of understanding why inequality in health 
especially affects unskilled men. 
Methodically, we have included four theorists: Jürgen Habermas, Pierre Bourdieu, Michel Foucault 
and Norman Fairclough. Habermas’ theory about civil society works as the frame of the project, 
including the system- and life-world. To examine and show how the state regulates the citizens, 
Foucault is included in relation to his theory about power, discipline, and supervision. 
In order to clarify which discourses occur in the health package and how the state defines health, 
Fairclough’s critical discourse analysis is being used. Lastly, to discover the unskilled men’s 
socioeconomic conditions and through that understand their behavior, which can affect their health 
(negatively), we work with Bourdieu’s theory about field, capital, and habitus.     
This results in a discussion with Habermas’ term constraint-free dialogue as focal point. The idea 
behind it is to discuss how the power structure between the state and the citizens, including 
unskilled men, currently is. 
In the light of the above, we can conclude that the discourses in the health package indicates that the 
state does not have the same definition of health as unskilled men have. In the end, this causes some 
sort of unsuccessful health communication. Furthermore, problems also occur, as it seems like 
many unskilled men do not have the right amount of resources to fully take care of their own health. 
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1. Motivation 
Vores baggrund for at skrive dette projekt er meget blandet. Vi er en blandet skare, når det kommer 
til vores fag, da vi foruden det fælles fag kommunikation, er delt ud på henholdsvis 
sundhedsfremme, virksomhedsstudier, socialvidenskab og performance-design. Det giver os vidt 
forskellige præferencer og teoretisk grundlag, fælles er dog, at vi alle fire læser et semester i 
kommunikation, hvilket må siges at være omdrejningspunktet for projektet. Vores motivation ligger 
derfor primært i at undersøge, hvordan kommunikation bliver styret på et givent felt.  
 
Motivationen i, at det netop er sundhedskommunikation, vi kastede os over, opstod ved, at vi alle 
har en fælles interesse og ikke mindst aktie i sundhed. Vi ser ulighed i sundhed som et presserende 
problem i det danske samfund, der yderligere forstærkes af de udfordringer, der kan være i at nå ud 
til de mest udsatte grupper i forbindelse med at udnytte sundhedstilbud.  
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2. Indledning 
I Danmark har ulighed i sundhed i den seneste årrække været et omdiskuteret emne især i den 
politiske debat, men også på arbejdspladser og institutioner. Sunde og raske borgere giver gode 
resultater på bundlinjen, både i virksomheder (Helder og Hagel 2009: 7), men også for hele 
samfundet. Derfor ses der en fordel i at forske i sundhed, forebygge sygdomme og mindske 
livsstilsproblemer som følge af en dårlig livsstil. 
 
Middellevealder har i mange år været indikator for alverdens landes folkesundhed. Det vil sige, hvis 
middellevealderen er høj, så må sundheden nødvendigvis også være god i landet (Kjøller 2007: 54). 
Netop middellevealderen får hos mange forskere i Danmark alarmklokkerne til at ringe, idet 
undersøgelser gang på gang understreger, at middellevealderen i Danmark er for lav (Kjøller 2007: 
54). 
Arbejderbevægelsens Erhvervsråd og Statens Institut for Folkesundhed har lavet en undersøgelse, 
der viser [...] at for mænd er middellevetiden for 0 årige i lavindkomstgrupper på 71,5 år i 2009 
mens middellevetiden for mænd i højindkomstgruppen er på 81,4 år i 2009 (Arbejderbevægelsens 
Erhvervsråd 2009: 3). Der er således en forskel i middellevetid på cirka 10 år mellem de to grupper. 
Kigger man derimod på udviklingen hos kvinderne i samme periode, […] steg levetiden for kvinder 
i lavindkomstgruppen med 3,4 år, mens stigningen i samme periode for kvinder i 
højindkomstgruppen var 4,2 år (ibid.: 3). 
 
Blandt mænd gælder det desuden, at der er langt højere dødelighed og højere forekomst af langt de 
fleste sygdomme, blandt andet kræft, hjertekarsygdomme og diabetes, samt af ulykker og selvmord 
(Madsen 2014: 7). Ydermere viser undersøgelser, at personer med lav uddannelse langt oftere bliver 
ramt af fysiske og psykiske sygdomme, end dem med højere uddannelser (Madsen 2014: 36).  
 
Foruden middellevetid, er ulighed i sundhed, på den politiske dagsorden, målt på KRAM-
faktorerne, hvilket indebærer kost, rygning, alkohol og motion (Diderichsen et al, 2011: 17).  Disse 
faktorer bliver formodentlig brugt som følge af deres målbarhed og ses derfor i stort set alle 
undersøgelser, der omhandler sundhed. 
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2.1. Problemfelt 
S-R-regeringen har, i deres udspil til den kommende sundhedspakke, som mål at øge 
opmærksomheden på mindskelsen af ulighed i sundhed (Ritzau 2014a). Det sker, fordi danskernes 
middellevetid ligger i bund sammenlignet med andre europæiske lande. Kigger man på landene, der 
ligger i toppen, fx Italien, Spanien og England har alle landene det til fælles, at uligheden i 
indkomst er stor blandt befolkningen, men på trods af det, oplever alle tre lande alligevel, at 
middellevetiden er nogenlunde ens (Diderichsen et al 2011: 15). Det er derfor paradoksalt, at 
Danmark med en relativ lille økonomisk ulighed, høj socialpolitisk dækningsgrad og lige adgang til 
sundhedsvæsenet er dårligere stillede end andre europæiske lande (Diderichsen et al 2011: 5). Selv 
sammenlignet med andre nordiske lande, der har sundhedssystemer bygget op som det danske1 er 
ulighed i sundhed i Danmark større. 
 
For at forbedre folkesundheden har Sundhedsstyrelsen i mange år benyttet sig af 
informationskampagner af forskellige arter. De er blevet gennemført hvert år med fokus på de mest 
udbredte risikofaktorer med stor folkesundhedsmæssig betydning, eksempelvis alkohol, fysisk 
aktivitet, tobak og seksuel sundhed (Sundhedsstyrelsen 2014a). Netop i forbindelse med diverse 
sundhedskampagner er det nærliggende at spørge, hvorfor sundhed ikke er et privat anliggende? 
 
Spørgsmålet skal dog også ses i lyset af, at det er velkendt, at helbred er en forudsætning for 
menneskers frihed til at kunne leve det liv, som de ønsker (Diderichsen et al. 2012: 6), og samtidig 
virker det almen kendt, at samfundet bliver (økonomisk) belastet af den markante ulighed i 
sundhed, der eksisterer netop nu (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27).  
 
Som antydet rammer uligheden i sundhed mænd, der er lavt uddannede med lave indkomster, 
hårdest. Denne markante forskel skyldes blandt andet et […] samspil af en række faktorer som 
eksempelvis levevis, arbejdsmiljø og brug af sundhedssystemet (Sabiers 2013). Bliver der samtidig 
kigget nærmere på brugen af sundhedssystemet, er der store forskelle på, hvordan mænd og kvinder 
benytter det. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Den nordiske velfærdsmodel er først og fremmest karakteriseret ved, at alle borgere har universel adgang både til en 
række overførselsindkomster (som folkepensionens grundbeløb, dagpenge, børnecheck mm), og til en række ydelser 
(lægehjælp, daginstitutioner, ældrepleje mm) (Diderichsen et al, 2011:20). 
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Undersøgelser viser, at mænd generelt besøger lægen færre gange end kvinder, og de med dårligst 
socioøkonomiske forudsætninger, er dem, der har flest indlæggelser i perioden fra 2009-2013 
(Bilag 2: Danmarks Statistik). Det er på trods af, at 70 % af mænd med kort eller ingen 
erhvervsuddannelse oplever, at deres helbred er godt eller virkelig godt (Kjøller et al 2007: 438). 
Mænd er altså specielt ramt af uligheden i sundhed, selvom de ikke selv føler sig særligt udsat. 
 
Forskelle mellem mænds og kvinders sundhed, sygelighed og brug af sundhedsvæsenet fører til en 
række overvejelser over, hvorvidt indsatser for, forebyggelse og behandling fremover skal gøres 
almene eller forskellige for mænd og kvinder (Folkesundhed 2007: 431). Det står klart, at der ikke 
blot kan vælges én kurs (Helder og Helder 2009: 171), som passer til alle, så det skal tydeliggøres, 
hvad der skal opnås med kampagnerne.  
 
Regeringen har således fokus på sundhed og har derfor udarbejdet Sundhedspakken 2009, som 
indebærer mål og strategier for at forbedre sundheden i Danmark. På baggrund af dette lyder vores 
problemformulering således: 
 
2.2. Problemformulering 
Vi ønsker at undersøge sundhedsdiskursen i Sundhedspakken 2009 med henblik på at forstå, 
hvorfor ulighed i sundhed især rammer ufaglærte mænd.  
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3. Begrebsafklaring 
Gennem projektet bliver der henvist til nogle begreber, der i deres betydning ikke er universel. 
Kapitlet her vil derfor afklare, hvordan begreberne skal forstås igennem projektet. 
 
3.1. Magt 
Vi arbejder med fire forskellige teoretikere, Norman Fairclough, Michel Foucault, Pierre Bourdieu 
og Jürgen Habermas, hvoraf tre af dem har en klar holdning til begrebet magt. Deres holdninger til 
magt afspejler i mellemtiden ikke fuldstændig hinanden. 
Michel Foucault ser hverken magt som noget negativt eller positivt, men bestræber sig på at 
illustrere, at magt er noget, der altid eksisterer. Det er derfor noget, man altid skal være opmærksom 
på, da magt kan bevirke, påvirke og forandre. Han mener, at intet individ kan være i fuld besiddelse 
eller fuldt ud bevidst om magt. Foucault anser, enhver relation som en magtrelation, hvor det er 
åbent og foranderligt (Lindgren 2007: 335). 
De to øvrige teoretikere, Pierre Bourdieu og Jürgen Habermas, står en anelse mere i forbindelse til 
hinanden. Ifølge Bourdieu har magt og kapital en gensidig relation, da mængden af kapital afgør, 
hvad der er værdifuldt i det sociale rum (Larsen 2010: 56). Det vil sige, at magt- og 
kapitalformernes fordelingsstruktur afgør sociale forskelle i samfundet. Ligeledes tilskriver 
Habermas magt til systemet, det vil sige dem, der har mest kapital, nemlig staten og erhvervslivet. 
Samtidig mener Habermas dog, at der også ligger noget magt i kommunikationen, fordi intet kan 
eksistere uden, der bliver kommunikeret om det på den ene eller den anden måde. 
 
Ovenstående udredning munder ud i, at projektet tager udgangspunkt i følgende forståelse af magt: 
 
Magt bygger på en høj økonomisk kapital, der bliver understøttet af kommunikation i de forskellige 
sociale rum. Det vil sige, at foruden økonomisk kapital, kan magt ikke eksistere uden 
kommunikation, der derved gør, at enhver relation indgår i en form for magtrelation, som kan være 
åben og foranderlig. 
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3.2. Stat 
Når vi henviser til stat, skal det ses ud fra det habermasianske begreb stat. Det vil sige, det begreb, 
der ligger under Samfund. Her befinder alle offentlige (politiske) instanser sig, så når vi henviser til 
stat vil blandt andre regeringen og Sundhedsstyrelsen befinde sig herunder. Det skyldes samtidig 
også, at Sundhedsstyrelsen er en styrelse, der er underlagt Sundhedsministeriet, der må siges at 
være en offentlig instans.    
 
3.3. Sundhedsadfærd og sundhedsopfattelse 
Sundhedsadfærd og sundhedsopfattelse er to begreber, som der arbejdes med i projektet. Disse to 
begreber kan være vanskelige at arbejde med eftersom de med tiden har fået forskellige 
indholdsmæssige betydninger og definitioner (Veiersted 2009: 34ff). Med inspiration fra John 
Singhammer2 benytter vi sundhedsopfattelse som en betegnelse for den subjektive opfattelse af 
sygdomsrisici samt for fysisk og mental sundhed3. 
 
I forhold til begrebet sundhedsadfærd benytter vi det i projektet således: “adfærd som [...] borgere 
bevidst eller ubevidst udviser og som påvirker deres livsstil og dermed deres sundhed” (Jørgensen 
2013: 96) 
 
 
  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Projektleder for Center for Folkesundhed, Region Midtjylland 
3 Psykiske sygdomme er ikke indbefattet, men derimod i hvilken grad man føler sig “rolig og afslappet” eller “trist til 
mode” (Singhammer 2008: 47)	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4. Afgræsning 
Dette kapitel indeholder redegørelser for vores til- og fravalg, som blandt andet har været påvirket 
af tidsmæssige og pladsmæssige faktorer, der har gjort, vi har afgrænset os fra nogle ting frem for 
andre.  
 
4.1. Sundhed 
Ud fra ovenstående begrebsafklaring af sundhedsadfærd og sundhedsopfattelse har vi derfor 
yderligere valgt at begrænse os til at se på KRAM-faktorerne, og hvorledes disse faktorer spiller en 
rolle for ufaglærte mænds sundhed. Disse risikofaktorer indebærer kost, rygning, alkohol og 
motion, hvilket også primært er fokus i empirien fra henholdsvis Sundhedspakken 2009 og bogen 
Mænds sundhed og sygdomme, som vi hovedsageligt tager udgangspunkt i. 
 
4.2. Ufaglærte mænd 
I projektet har vi valgt at beskæftige os med ufaglærte mænd. Valget er faldet på mænd efter at have 
læst flere undersøgelser, rapporter og bøger, der konkluderer, at mænd i alle aldre har en højere 
dødelighed end kvinder (Madsen 2014: 7). Samtidig viser en undersøgelse, at de 25 % højest 
uddannede mænd i Danmark i gennemsnit lever næsten 10 år længere end de 25 % lavest 
uddannede mænd (Madsen 2014: 31). Netop derfor, har vi valgt at have fokus på ufaglærte mænd. 
 
4.3. Empiri 
4.3.1. Sundhedspakken 2009 
Som det vil fremgå af kapitlet om empiri, tager vi udgangspunkt i regeringens sundhedspakke fra 
2009 på trods af, at den nuværende regering har vedtaget en ny sundhedspakke i august i år. Vi har 
afgrænset os fra den nyeste sundhedspakke primært, fordi den tager afsæt i målsætninger gældende 
fra 2015 og tre år frem. Det vil sige, at vi ikke retrospektivt kan vurdere effekten af de målsætninger 
og tiltag, der bliver fremlagt heraf. Det kan vi til gengæld med den nuværende sundhedspakke med 
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henblik på at se, hvorledes regeringens og ufaglærte mænds sundhedsopfattelse stemmer overens. 
Det skal dertil siges, at vi primært har taget udgangspunkt i kapitel 7 samt det tilhørende bilag. Det 
har vi gjort, fordi det er mest relevant i forhold til projektets fokus, da det omhandler de konkrete 
tiltag, som er på sundhedsfeltet. 
 
4.4. Metode 
Vores udgangspunkt var at indsamle empirien gennem interviews med mænd med ingen uddannelse 
og fra en lavindkomstgruppe. Det skulle suppleres med dokumenter fra blandt andet Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelse, med det formål at undersøge, hvordan disse aktørers sundhedsopfattelser 
er i forhold til hinanden. Vi kom dog frem til, at det ville være for udfordrende at finde frem til de 
ufaglærte mænd, dels fordi de er svært tilgængelige, men også fordi vi har set os begrænset af etiske 
grunde. Det skyldes, at sundhed, for mange, kan være et ømtåleligt emne. På baggrund af dette 
valgte vi derfor at inddrage empiri, der skulle belyse mænds forhold til sundhed og deres 
sundhedsopfattelse. Projektet tager derfor udgangspunkt i en analyse af sekundære data. 
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5. Empiri 
I følgende kapitel vil der blive redegjort for projektets empiri. Empirien bygger primært på 
dokumenter fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (MSF); Sundhedspakken 2009, og fra 
bogen Mænds sundhed og sygdomme (2014). 
Derudover supplerer vi ovenstående empiri med tal fra henholdsvis Den Nationale Sundhedsprofil 
2013, samt fra Sundhedsstyrelsens rapport fra 2011 om ulighed i sundhed, Ulighed i sundhed – 
årsager og indsatser. Sidstnævnte supplerer ydermere med årsager for, hvorfor ulighed i sundhed er 
så markant, som den er. 
 
5.1. Sundhedspakken 2009 
Sundhedspakken fra 2009, der er den nyeste af slagsen er udarbejdet af den forhenværende VK-
regering. Den nuværende regering har midlertidig lavet en ny sundhedspakke, der som 
udgangspunkt først træder i kraft med tiltag og målsætninger fra 2015, hvorfor vi har valgt ikke at 
tage udgangspunkt i den (jf. kapitel 4). 
Med sundhedspakken fra 2009 har den daværende regering en klar målsætning om at sætte 
patienten i fokus og optimere sundhedsvæsenet. Derfor, gennem hele Sundhedspakken, er fokus på, 
hvordan kvaliteten af patientbehandlinger kan forbedres, og hvordan den enkelte patient kan 
komme i første række. Patientfokuset bliver støttet op af et fokus på optimering af hele 
sundhedsvæsenet, hvor udgangspunktet også her er kvalitet. 
Sundhedspakken er altså især bygget op om kapitler, der omhandler de moderne sygehuse og fokus 
på gode resultater til gavn for patienten, samt et kapitel om sygehusvalg og fair konkurrence, der 
sætter patienten i centrum og ydermere et kapitel om en patientombudsmand, der skal give 
patienterne nem og hurtig klageadgang. 
Der er dog undtagelser, hvoraf få kapitler ikke omhandler patienter og investeringer, men derimod 
kommuner, der skal have fokus på god pleje og unødvendige indlæggelser, samt handlingsplaner 
for psykiatrien, en national handlingsplan for forebyggelse og en ny kræftplan. 
Fælles for det hele er et mål om at øge middellevealderen med 3 år inden for de næste 10 år, samt at 
få et sundhedssystem i verdensklasse. 
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5.2. Mænds sundhed og sygdomme 
På baggrund af nyeste danske og internationale data tegner Mænds sundhed og sygdomme et 
overblik over mænds fysiske og psykiske helbredsforhold. Den belyser, hvordan sociale og 
kulturelle faktorer har betydning for mænds sundhed blandt andet, hvad forskellen mellem at bo 
alene og sammen med en partner kan gøre for mandens sundhed. Bogen afdækker, hvad det er i 
mænds sundhed, sundhedspsykologi og adfærd, der kan forklare den større dødelighed og 
sygelighed. Dette blandt andet ved at se på drenges identifikationskampe fra de er helt små, når de 
forsøger at løsrive og disidentificere sig fra moderens identitet.    
Bogens udgangspunkt er, at den sundhedsmæssige ulighed mellem kønnene ikke skyldes biologiske 
forhold, men tager nærmere afsæt i psykologiske, kulturelle og samfundsmæssige årsager. Det vil 
blandt andet sige, at mænd klarer sig dårligst, hvad angår stort set alle livsstilsfaktorer, som 
medfører sygdomme og dødelighed. 
Ydermere handler bogen om, at rygning, overvægt, usund kost og alkoholmisbrug er mere udbredt 
blandt uuddannede og mennesker med dårlige økonomiske vilkår, og at der derved er en stor forskel 
i sundhed blandt mænd. 
Bogen slutter af med at give et bud på, hvad der skal til, for at sundhedsvæsenet kan blive bedre til 
at betjene manden i forhold til forskellige aspekter af sundhed. Det vil sige blandt andet, hvordan 
kommunikation med mænd kan ske på deres betingelser. 
 
5.3. Den Nationale Sundhedsprofil 2013 
Den Nationale Sundhedsprofil for 2013 er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen og baseret på 162.000 
spørgeskemabesvarelser. Svarene giver et øjebliksbillede af danskernes sundhed, der fx viser, at 
færre unge ryger, mens mange stadig spiser usundt, vejer for meget og at ulighed i sundhed er stor. 
I forhold til KRAM-faktorerne viser det sig i profilen, at der er stor forskel i andelen af rygere i 
forhold til uddannelsesniveau. 26,2 % af borgere med grundskole, som højeste gennemførte 
uddannelse, ryger, mens tallet blot er 7,1 % for borgere med lang videregående uddannelse. Også i 
forhold til alkoholindtag viser profilen, at andelen af mænd, der overskrider højrisikogrænsen er 
størst blandt personer med grundskolen som det højeste gennemførte uddannelsesniveau. 
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Når det kommer til kost, så har flere mænd end kvinder et usundt kostmønster, og her er der også 
markant sammenhæng mellem uddannelsesniveau og usund kost. 24,8 % af borgere med 
grundskole som den højeste uddannelse har et usundt kostmønster, hvoraf 4,6 % af de højest 
uddannede har et usundt kostmønster. Til gengæld viser profilen, at mænd er mere fysisk aktive end 
kvinder, men blandt mændene gælder det samtidig, at jo højere uddannelsesniveau, desto mere lyst 
til at være fysisk aktiv. 
 
5.4. Ulighed i sundhed – årsager og indsatser 
Sundhedsstyrelsen har udarbejdet rapporten Ulighed i sundhed, der bygger på 12 determinanter for 
årsager til ulighed i sundhed; børns tidlige udvikling, skolegang, segregering og socialt nærmiljø, 
indkomst, langvarig arbejdsløshed, social udsathed, fysisk miljø, arbejdsmiljø, sundhedsadfærd, 
tidlig nedsættelse af funktionsevne, sundhedsvæsenets rolle, samt det ekskluderende arbejdsmarked. 
Ydermere foreslås det, under hvert determinant, hvordan visse indsatser kan medvirke til at 
forandre determinantens forekomst og sociale fordeling allerede startende fra graviditeten. Hvor den 
nationale sundhedsprofil 2013 er en tværsnitsundersøgelse, der giver et øjebliksbillede og kan pege 
på sammenhænge, men ikke gør det muligt at påvise, hvad der er årsag og hvad der er virkning, så 
fokuserer denne rapport mere på, hvad der er årsagen til ulighed i sundhed. Tallene for begge 
rapporter viser det samme, nemlig at mænd med kort eller ingen uddannelse lever usundere end alle 
andre, men Ulighed i sundhed tilskriver ydermere den sociale arv en del af skylden. Den beskriver, 
hvordan der er evidens for sammenhængen mellem forældres sociale ressourcer og børns 
helbredsproblemer som voksne. Studier viser, at børns tidlige kognitive og sociale udvikling inden 
skolealderen har stor indflydelse på, hvordan barnet klarer sig i skolen, i videregående uddannelser 
og senere på arbejdsmarkedet.    
 
5.5. Sundhedsledelse 
Den seneste sundhedspakke fra 2009, havde blandt andet fokus på, at virksomhederne skulle tage 
ansvar for deres ansattes sundhed samt forebyggelse af sygdomme. Hertil kaster bogen 
Sundhedsledelse lys over, hvilke tendenser, der ses i vores samfund samt, hvordan man som 
virksomhed inddrager sundhed i sine ansattes hverdag. Fx er der en tendens i samfundet og på 
arbejdspladser til at have indført rygepolitikker, samt tilbud om mad-, frugt- og motionsordninger, 
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massage og sundhedssamtaler. En anden tendens er, at forskyde ansvaret for egen og nærmestes 
sundhed over på den enkelte, således at det altså ikke kun er institutioner, arbejdspladser m.m. der 
skal sørge for hver enkeltes ve og vel. 
De faktorer der i høj grad spiller ind på folks sundhed er blandt andet kost, rygning, alkohol og 
motion, det vil sige KRAM-faktorerne. De er i stigende grad med til at fremprovokere 
livsstilssygdomme, men de er også faktorer der er forholdsvis lige til at arbejde med og måle på.  
Bogen sætter fokus på sammenhængen mellem lav middellevealder og KRAM-faktorerne, blandt 
andet, fordi disse fire faktorer har ansvaret for 40 % af al alvorlig sygdom og tidlig død i Danmark. 
Bogen belyser blandt andet, hvordan rygning og tobak italesættes i samfundet, samt hvad det 
enkelte individ kan gøre for at skabe en sundere hverdag og derigennem skabe en bedre og længere 
tilværelse. 
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6. Teori og metode 
I dette kapitel vil der blive redegjort for, hvordan der bliver svaret på problemformuleringen i form 
af både teori og metode. Teori og metode er et samlet kapitel, da vi udvikler vores eget teoretiske 
framework for at besvare projektets problemformulering. Vores måde, at arbejde med teorien på, 
bliver derved også en metode for besvarelsen. 
I det første afsnit herunder bliver det teoretiske framework præsenteret, som bliver suppleret af 
projektets videnskabsteoretiske retning. Til sidst vil vores forforståelser i forhold til projektet blive 
klarlagt, samt hvilken betydning det har for projektet. 
 
6.1. Det teoretiske framework 
I det teoretiske framework bliver Jürgen Habermas, Michel Foucault, Pierre Bourdieu og Norman 
Fairclough inddraget. Frameworket bliver derved bygget op omkring vores projekt, således at 
teoretikernes perspektiver bruges mest formålstjenligt for at besvare problemformuleringen. 
Nedenstående figur (Figur 1: Det teoretiske framework) er et framework over, hvordan teorierne i 
samspil med hinanden får en betydning for projektet. Figuren belyser, hvordan vi, i forhold til 
formålet, søger at besvare problemformuleringen bedst muligt. Det sker ved at have Faircloughs 
tredimensionelle model for kritisk diskursanalyse som omdrejningspunkt. Hans kritiske 
diskursteori, skal forestille at være kernen af projektet, det vil sige, metoden som hele projektet 
bygger på. Den kritiske diskursanalyse har generelt til hensigt at påvise og bidrage til udligning af 
ulige magtrelationer, samt at arbejde for social forandring, hen imod mere retfærdige sociale 
relationer (Fairclough 2008: 11f). Den har samtidig til opgave at afdække, hvorledes den diskursive 
praksis spiller en rolle i opretholdelsen af den sociale praksis.  
Derudover vil Habermas’ teori være den overordnede ramme til at beskrive det offentlige rum, og 
hvordan mekanismerne er heri. Sammen med Habermas tiltænkes Foucault en plads under den 
sociale praksis, hvori hans teori skal bruges til at analysere de mekanismer, der bliver beskrevet ved 
hjælp af Habermas.  
Lidt udenforstående står Bourdieu, der egentlig får den samme funktion som Foucault, dog uden at 
være inddraget i den kritiske diskursanalyse. Med Bourdieus teori analyseres de mekanismer, der 
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bliver beskrevet af Habermas, men med et mere individorienteret formål. Det vil sige, at Bourdieus 
teori har til formål at forklare, hvorfor ufaglærte mænd især er ramt af ulighed i sundhed. Det bliver 
gjort med henblik på socioøkonomiske forhold. Samtidig er det vigtigt at inddrage Bourdieu, da 
Foucault ikke er interesseret i at undersøge, hvordan magt påvirker det enkelte individ, men ser 
magt ud fra et mere decentreret subjekt (Phillips). 
 
Figur 1: Det teoretiske framework 
6.1.1. Jürgen Habermas 
Som nævnt, bliver Habermas inddraget i forhold til hans teori om borgerlig offentlighed. Rent 
deskriptivt vil hans teori blive brugt til at beskrive de mekanismer, der ligger i det offentlige rum 
med henblik på at kunne forklare, hvorfor ufaglærte mænd bliver forbigået i kommunikationen om 
sundhedsbudskaber. Habermas bliver som nævnt suppleret med Foucault i forhold til Habermas’ 
systemverden, mens Bourdieus termer bliver brugt til at analysere de ufaglærte mænds livsverden.  
I Habermas’ bog Borgerlig offentlighed er noget af det helt centrale for Habermas at beskrive det 
borgerlige samfund og kapitalismens udvikling (Habermas 2009). Det bliver samtidig væsentligt for 
Habermas at klargøre, hvordan ordene ’offentlig’ og ’offentlighed’ kan forstås, da begge ords 
betydning afhænger af konteksten, og derved ikke har en universel gældende betydning. I nogle 
tilfælde er offentlig ikke nødvendigvis noget, der er forbeholdt alle, hvorimod det i andre tilfælde, 
når der bliver talt om offentlig, er en referent til en hel gruppe af individer (ibid.: 49f). I Habermas’ 
udredning for samfundets udvikling arbejder han med forskellige kategorier, som han kalder sfærer. 
Disse sfærer er inddelt i Stat og Samfund, hvoraf Samfund er inddelt i yderligere privatsfæren og 
socialsfæren (ibid.: 230), og det er netop som en adskillelse imellem disse to, at begrebet borgerlig 
offentlighed befinder sig (ibid.: 218).   
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Den borgerlige offentlighed er den sfære, hvor privatfolk er samlet til et publikum. Det er et forum, 
som er en del af det sociale rum, hvori der bliver kommunikeret meninger og normer (ibid.: 242). 
Det vil sige, at funktionen for den borgerlige offentlighed bliver at formidle offentlighedens 
meninger og værdier videre til politikerne og staten. 
I den forbindelse taler Habermas om den herredømmefri dialog, der handler om, at mennesker må 
indgå i en herredømmefri dialog for at opnå konsensus. Det vil sige, at gennem samtale og 
interaktion kommer mennesker frem til en fælles forståelse af verden, hvilket giver et fælles 
grundlag at handle ud fra. For Habermas er det derfor væsentligt, at kommunikationsprocessen ikke 
er tilsløret af former for tvang. 
Den institutionelle ændring i forlængelse af mediernes indtog har imidlertid gjort, at der ikke kun er 
én borgerlig offentlighed repræsenteret i samfundet, hvilket mere eller mindre har resulteret i, at 
borgerne nu må gå gennem kollektive repræsentantskaber for at blive hørt. Det sker samtidig også 
som følge af den strukturelle ændring mellem stat og privatsfære, hvor det offentlige område mere 
eller mindre er smeltet sammen med det private område (ibid.: 258). Det kalder Habermas for 
koloniseringen af livsverdenen, hvilket sker fx, når staten lovgiver om at sætte flere idrætstimer på 
skoleskemaet. Det er i forlængelse heraf, at Foucaults projekt om magtperspektiver bliver brugt til 
at uddybe de mekanismer Habermas arbejder med. Foucault vil nemlig mene, at staten blander sig, 
fordi borgerne ikke retter ind efter den disciplinering, der sker som følge af de magt- og 
styringsforhold, der er mellem stat og privatsfæren. 
I forlængelse af Habermas og Foucault bliver det væsentligt at supplere med Bourdieu i forhold til 
ufaglærte mænds socioøkonomiske forhold, og det Habermas betegner som privatsfæren. Bourdieu 
er væsentlig at inddrage, fordi hans termer kapital, felt og habitus kan beskrive og analysere netop 
de socioøkonomiske forhold ufaglærte mænd er underlagt. Det er med henblik på at forstå, hvorfor 
de især er ramt af ulighed i sundhed.  Det vil sige, at Foucault inddrages i forhold til analysen af 
staten og dens magtposition, mens Bourdieu bliver inddraget i forhold til analysen af ufaglærte 
mænd og deres position på sundhedsfeltet. 
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6.1.2. Michel Foucault 
Foucault er ud fra ovenstående inddraget i projektets analytiske arbejde. I forhold til hans projekt 
om at afdække magten, inddrager han straf, overvågning og disciplinering, hvor subjektet gennem 
disciplinering og overvågning bliver styret til at være et produktivt apparat. Dette vil blive brugt til 
at undersøge sundhed med fokus på staten, og hvordan sundhedsbudskaber bliver kommunikeret til 
samfundet, herunder ufaglærte mænd. Foucault skal altså i dette projekt ses ud fra hans 
magtperspektiv, hvor straf og sanktioner er midler, hvis man ikke indordner sig i diskurserne, der er 
i offentligheden, og særligt i sundhedsfeltet. Det vil sige, at Habermas og hans idé om kolonisering 
af livsverdenen her står i relation til Foucault, fordi de begge mener, at den diskursive magt går ind 
og styrer borgerne ved disciplinering eller kolonisering af deres privatsfære. 
Foucaults interesse ligger altså i at beskrive magtens udvikling, herunder straf. Han har fundet frem 
til sin viden gennem militær-, skole- og hospitalsreglementer (Foucault 2002: 152). Foucault 
forklarer, at straffen har ændret sig fra at være straf af krop til straf af sjæl, herunder med et ønske 
om at resocialisere de indsatte i fængslerne (Foucault 2002). Ønsket opstod med formålet om at 
gøre de indsatte til en økonomiske produktionskraft for samfundet. Det skulle ske på baggrund af en 
disciplinering, der ville frembringe lydige og trænede kroppe (ibid.: 154). Kroppen bliver dermed 
genstand for magt, fanget i tætte magtrelationer, […] der pålægger den tvang, forbud og pligter 
(ibid.: 152). Den magtteknologi som disciplinering skaber, er en tvangspolitik til bearbejdelse og 
manipulation af kroppen, der til dels styrker den ved at gøre den til en kapacitet gennem 
disciplinering, men til dels svækkes kroppen også, da disciplineringen styrer kroppen (ibid.: 153). 
I Foucaults optik er udviklingen af straf derved sket ved brug af magt og disciplinering, herunder er 
de disciplinære teknikker; Inddelingskunst, Styring af aktiviteterne, Organisering af 
tilblivelseshistorien og Kraftens sammensætning, samt brugen af den hierarkiske overvågning, som 
gør, at disciplinens metoder kan virke på den bedst mulige måde. Overvågning som apparat gør det 
muligt at holde opsyn og skabe nogle magtvirkninger (ibid.: 187). Det vil sige, at samfundet er 
bygget op på en måde, så individerne har mulighed for at overvåge hinanden. Netop den tankegang 
vil vi primært bruge til at se på, hvordan staten holder øje med og disciplinerer borgerne, men også, 
hvordan borgerne disciplinerer hinanden med gensidig overvågning.  
Foruden den hierarkiske overvågning, er Foucault inspireret af idéen bag Panoptikon. Panoptikon, 
der er en bygning eller et rum, som er indrettet således, at man fra ét sted kan overskue hele 
bygningen eller rummet (ibid.: 217f), indebærer, at få mennesker kan kontrollere mange mennesker, 
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hvilket gør rummet/bygningen til en magtteknik. Centralt er, at bygningen gør individerne til 
genstand for overvågning således, at Panoptikon opretholder en magtrelation (ibid.: 218). Grundet 
Panoptikons funktion kan den bruges, når individer skal påtvinges en opgave eller en bestemt 
adfærd (ibid.: 223). Idéen med panoptikken bruges i projektet til at beskrive, hvordan 
samfundsstrukturen er i forhold til at holde øje med hinanden og blive holdt øje med fra statens 
side.   
 
6.1.3. Pierre Bourdieu  
Hvor Foucault som udgangspunkt bliver brugt til at afdække staten i forhold til 
sundhedskommunikation, bliver Bourdieu brugt til at afdække de ufaglærte mænds 
socioøkonomiske forhold. Det vil sige, at hans grundlæggende begreber felt, kapitaler og habitus 
bliver brugt i projektet med henblik på at vise, hvorfor ulighed i sundhed rammer dem.  
Begrebet habitus kan oversættes til værdi- og normsystemer, kulturelle vaner eller 
holdningssystemer som den enkelte, og mange enkelte i fællesskab, orienterer sig efter. Habitus er 
de kropslige og kognitive strukturer, der ligger til grund for menneskers handlinger, de meninger de 
har, og de valg de træffer, det er deres praksis (Bourdieu og Wacquant 1996: 106). 
I løbet af 1970’erne supplerer Bourdieu i stigende grad habitusbegrebet med feltbegrebet. Grunden 
til dette er blandt andet en tendens til, at samfund i højere grad bliver mere differentieret og at der 
udvikles flere sociale arenaer, der har deres egne logikker, værdier og interesser (Wilken 2011: 51). 
Samfundet skal altså ifølge Bourdieu ikke betragtes som en stor enhed, men rettere som mindre 
sociale rum som udgør samfundet. Feltet er et samlingspunkt for aktører, som har samme 
forestillinger om normer, værdier og regelsæt, der stemmer overens med den, som er gældende for 
feltet. På feltet er der ubevidste og som regel uskrevne regler som alle på feltet skal handle i 
overensstemmelse med, og som ikke er til diskussion, de bliver kaldt doxa (Wilken 2011: 56). 
Bourdieus begreb kapital, refererer til de ressourcer og kilder til indflydelse og magt, som sociale 
agenter kæmper om at få adgang til og kontrollere (Wilken 2011: 58). Individernes kapitaler, som er 
med til at bestemme chancerne for succes, er bestemt af underliggende strukturer, og er ikke 
tilfældige. Bourdieu identificerer tre kapitaler; økonomisk-, kulturel- og social kapital (ibid.: 58). 
Besidder individerne den rette og en tilpas mængde kapital, som er påkrævet i en given 
sammenhæng, vil der være større mulighed for at kunne begå sig og opnå succes i et felt (Bourdieu 
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og Wacquant 1996: 86). I forhold til projektet, vil kapitalerne belyse, hvilke ressourcer ufaglærte 
mænd har på det pågældende felt. Det vil afslutningsvis give mulighed for at danne et billede af, 
hvordan kapitalerne og feltet påvirker de ufaglærte mænds habitus, herunder deres sundhedsadfærd.  
 
6.1.4. Norman Fairclough  
Overordnet set opstiller Faircloughs kritiske diskursanalyse en række metoder til at problematisere 
og empirisk at undersøge sammenhængen mellem diskursiv praksis, sociale og kulturelle 
udviklinger i forskellige sociale sammenhænge (Fairclough 2008). Fairclough definerer diskurs på 
flere forskellige måder, hvoraf vi tager udgangspunkt i hans definition af diskurs som 
talt eller skrevet sprog [...] der inkluderer andre typer af semiotisk aktivitet (det vil sige aktiviteter, 
som producerer mening) (ibid.: 120). Det centrale for Fairclough er, at diskurs ikke bare er 
konstituerende, men også konstitueret, det vil sige, at diskurs ikke bare bidrager til at forme og 
omforme sociale strukturer og processer, men den afspejler dem også (ibid.: 17). 
Ved en diskursanalyse påpeger Fairclough to dimensioner, som man skal have in mente, 1) den 
kommunikative begivenhed og 2) diskursordnen. Ydermere deler han sprogbrugen i en 
kommunikativ begivenhed op i tre dimensioner 1) tekst, 2) diskursiv praksis og 3) social praksis. 
Alle tre dimensioner skal indgå, det vil sige, at man fx ikke kun kan benytte sig af ”tekst”, da man 
her kun skaber et billede af det skrevne, og ikke hvordan samfundet hænger sammen. Man bliver 
nødt til at inddrage alle dimensioner, fordi de har et dialektisk forhold til hinanden.  
 
I forhold til projektet er det netop den tredimensionelle model der bliver inddraget til at undersøge 
sundhedsdiskursen i Sundhedspakken 2009. I forlængelse af modellen introducerer Fairclough en 
række redskaber, som der også bliver taget udgangspunkt i. 
De redskaber, som Fairclough introducerer, kan man analysere en tekst med for at kortlægge 
diskurserne, herunder ordvalg, modalitet, kohæsion og transitivitet (Fairclough 2008: 31). For at 
bevæge sig væk fra det deskriptive til det mere fortolkende introducerer han begrebet udsagnskraft. 
Det bliver brugt til at undersøge om en tekst opfordrer modtageren til at udføre bestemte handlinger 
eller få en særlig holdning til emnet (ibid.: 40). 
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6.2. Brugen af eksisterende empiri  
Teorien står som omdrejningspunktet for at få en forståelse af projektets tema, sundhed, i forhold til 
sundhedsbudskabernes afsender samt modtagere. Teorierne kan dog ikke alene gøre det, så brugen 
af empiri bliver naturligvis nødvendig, så svaret på problemformuleringen og hele projektet kan 
blive understøttet. Gennem desk research bliver den nødvendige og relevante information fundet. 
Det sker blandt de store organisationer, der kan kædes sammen med sundhedstiltag; 
Sundhedsstyrelsen og staten samt alternativer hertil. 
Alternativerne til staten og Sundhedsstyrelsen er udvalgt på baggrund af, at de fremstår som 
repræsentative for modtagerne af ovenståendes publikationer i forbindelse med sundhed, det vil sige 
ufaglærte mænd. 
Den videnskabsteoretiske metode, som projektet mest af alt lægger op til, bygger på fortolkninger af 
fortolkninger. Vi er derfor opmærksomme på, at der kan og vil opstå nogle implikationer, som vi 
skal være opmærksomme på. Netop derfor har vi valgt at dedikere et kapitel til de punkter, som vi 
skal være særligt opmærksomme på ved projektets metode, hvorfor vi henviser til kapitel 7, der vil 
give en klar udredning i forhold til de implikationer, vi støder på i løbet af processen.  
 
6.2.1. Validitet og reliabilitet 
Når man arbejder med kommunikation i praksis og skal dokumentere dens virkning, har man 
radikalt andre forudsætninger end forskeren/kommunikatøren bag kommunikationen. For 
besvarelsen af projektet handler det derfor om, at vi finder de mest pålidelige, repræsentative og 
objektive kilder som overhovedet muligt (Sloth 2011: 90). Det er altså vigtigt, at vi forholder os til 
både validitet og reliabilitet. Ved validitet tænkes der især i empiriens gyldighed og relevans, hvor 
reliabilitet henviser til hele projektets pålidelighed eller troværdighed, som i dette tilfælde må 
afhænge i nogen grad af empiriens validitet (Hansen 2011: 293).  
Empirien er valgt på baggrund af relevansen men også gyldigheden, hvorfor vi blandt andet har 
valgt ikke at bruge sundhedspakker fra før 2009, da de kan virke forældede i forhold til at komme 
med et relevant svar på problemformuleringen. Samtidig er resten af empirien, det vil sige, 
alternative tekster i forhold til tekster fra Sundhedsstyrelsen og regeringen, valgt for at kunne skabe 
et overblik over både modtager og afsenders vinkler således, at begge parters perspektiver er 
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repræsenteret. Ligesom vi ved empirien er klar over, at brugen af udelukkende sekundær data, 
medfører nogle problematikker, har vi også øje for det her. Vi har derfor valgt, at inddrage kritikken 
af empiriens validitet og reliabilitet under kapitlet om kritik (jf. kapitel 7).  
 
6.3. Projektets videnskabsteori 
Grundet den arbejdsproces der er som følge af, at empirien er sekundære data, virker det mest 
naturligt at arbejde med den hermeneutiske videnskabsteoretiske forståelse. Det er især primært, 
fordi vi fortolker fortolkninger i brugen af empirien. 
Hermeneutik er fortolkning og læren om fortolkning. Selve betegnelsen kommer fra det antikke 
Grækenland og betyder i sin korthed “fortolkning” (Højberg 2007: 311). Hermeneutikken arbejder 
med spørgsmålet om forståelse, og hvorledes vi metodisk bør gå frem for at opnå forståelse. 
Projektets hermeneutiske udgangspunkt ligger i den kritiske hermeneutik, der er opstået af Jürgen 
Habermas’ kritik af den filosofiske hermeneutik (ibid.: 333). Med den filosofiske hermeneutik 
sættes vi som fortolkere i centrum og ser på, hvilken rolle forståelse spiller i forhold til vores ageren 
i verden og i forhold til vores viden om verden. Hermeneutikken handler om at fortolke og forstå 
verden, og dermed bygger hermeneutikken på, at menneskelige fænomener er genstande for en 
særlig slags erkendelse, som den kalder forståelse eller fortolkning. Tilmed har menneskelige 
handlinger en mening, der betyder, at de kan forklares, hvis denne mening forstås (Helder 2014: 
41). Med andre ord kan det siges, at vi, som undersøgere, ikke kan stille os helt udenfor og 
“glemme” vores egne erfaringer. Vi vil altid være påvirket af dem og dermed påvirke fortolkningen, 
hvilket Habermas kalder erkendelsesinteresser (Højberg 2007: 334). 
I hermeneutikken er den hermeneutiske cirkel en vigtig del af forståelse og fortolkning. Den 
betegner den vekselvirkning, der foregår mellem del- og helhed (Højberg 2007: 12). Hans-Georg 
Gadamer ser det som den hermeneutiske spiral, da fortolkningen og forståelsen fortsætter, som en 
aldrig afsluttet proces. Formålet med den hermeneutiske spiral er, at fortolkeren er en del af 
processen, og at der er en vekselvirkning fra fænomenet til fortolkeren og tilbage igen. 
Vekselvirkningen er et centralt element i vores måde at forstå verden og fortolke den på (ibid.: 321). 
Vekselvirkningen ses i vores analyse, hvor vi ikke forstår de enkelte dele af projektet uden at have 
helheden in mente. Vores fortolkninger bliver på denne måde et produkt af vores egne erfaringer og 
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viden sat sammen med det, vi analyserer og fortolker på. Den hermeneutiske cirkel er derfor en del 
af ontologien, og den måde vi anskuer verden på. Her er et centralt begreb relevant, nemlig 
forståelseshorisont (ibid.: 323). Dette begreb indebærer, at fortolkeren bygger videre eller bringer 
ny viden ind i den hermeneutiske cirkel. I forhold til projektet, vil der derfor være forskellige 
forståelseshorisonter, da vi hver især kan fortolke forskelligt. Ud af dette skabes 
horisontsammensmeltning, fordi forståelsen skabes i mødet mellem forståelseshorisonterne 
(Højberg 2007: 324). Horisontsammensmeltningen vil ikke nødvendigvis føre til en enighed, men 
blot til en forståelse af det, den anden part forsøger at formidle (ibid.: 325). Denne proces vil give 
os erfaring til at bygge videre på projektet og se de enkelte dele i et større perspektiv. Det vigtige i 
en sådan proces er, at vi som gruppe er åbne over for teoretikerne, selvom vi med vores 
forforståelser og fordomme har en anden viden med i bagagen. Vi bliver ved med at fortolke, til vi 
får besvaret vores problemformulering. 
Grundet vores arbejde med hermeneutikken, som indebærer, at vi fortolker ud fra tidligere 
fortolkninger, er det væsentligt, at vi er opmærksomme på vores arbejde med empirien. Samtlige af 
de kritikpunkter vi har opstillet indtil nu, vil blive fremlagt i kapitlet Kritik, der kommer efter 
forforståelsen (jf. kapitel 7).    
 
6.3.1. Projektgruppens forforståelse 
I det foregående afsnit har vi beskrevet, hvordan den producerede viden bygger på empiri, der 
indebærer sundhedspakken 2009, bøger, rapporter og teoretiske begreber. 
I forhold til vores fremgang i projektet kræver denne sammenhæng metodisk årvågenhed, da 
forfatterne af empirien er underlagt nogle prækonstruktioner og kategoriseringer. Vi, som 
undersøgere, er også præget af prækonstruktioner og kategoriseringer, hvilket vi skal være 
opmærksomme på, når vi undersøger vores felt. Det er som følge af vores livsverden, som vi 
handler på baggrund af. Livsverden forstås som den ramme, vi fortolker, forstår og handler ud fra, 
hvilket bliver påvirket af tidligere erfaringer (Helder 2014: 14). Disse forforståelser har en stor 
betydning for, hvordan projektet udformer sig, og hvorledes det vil påvirke projektets konklusion. 
For at imødekomme denne udfordring arbejder vi med begrebet refleksiv sociologi udarbejdet af 
Bourdieu (Hammerslev et al 2009: 16). Refleksiviteten består i, at vi som undersøgere er bevidste 
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om egne og forfatternes forforståelser, og hvordan det påvirker udfaldet af analysen. For vores 
position som undersøgere betyder det en årvågenhed over for, hvordan vi er påvirket af vores egne 
forforståelser omkring sundhed generelt og mænds sundhed, og hvad der hører hertil. Det kan 
eksempelvis være Sundhedsstyrelsens anbefalede kostråd, motionsanbefalinger, grænser for rygning 
samt fastsatte grænser for anbefalet alkoholindtag. Ydermere har vi forforståelser på baggrund af 
den eksisterende viden, som er vores empiri (jf. kapitel 5). Den eksisterende viden giver et billede 
af, hvordan sundheden er blandt ufaglærte mænd, og hvilke udfordringer de står over for. 
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7. Kritik af teori, metode og empiri  
Metoden, for at opnå en tilstrækkelig mængde empiri til at besvare problemformuleringen, er desk 
research. Det vil sige en indsamling af eksisterende materiale med udgangspunkt i at bruge det til 
besvarelsen. Vores empiri er således forankret i bøger og tekster og er dermed sekundær data. 
Kritikken af brugen af sekundære data er, at teksterne som oftest, hvis ikke altid er udarbejdet i en 
bestemt henseende. Det vil sige, at empiriens forfatter må formodes at have haft en skjult 
dagsorden. I og med at vedkommende har haft et formål med de bearbejdede data, gør det 
vanskeligt at gennemskue, om dataene er blevet tilpasset således, at de underbygger den konklusion 
eller det formål forfatteren nu engang måtte have.  
I vores projekt fortolker vi således allerede eksisterende fortolkninger, hvilket kan skabe 
implikationer, da vi ikke selv har fremskaffet vores data, og vi derigennem ikke præcis ved, 
hvorledes disse er indsamlet, beregnet og behandlet. 
 
Med dette in mente har vi i så tilstrækkelig grad, som vi kunne, kigget på de undersøgelser, som 
vores empiri tager udgangspunkt i. Det vil sige, de tal og målinger, der er blevet refereret til i 
projektet har vi undersøgt, således at vi sikrer, at forfatterne har manipuleret dem i forhold til deres 
egne tekster.  
 
Med fokusset rettet mod at alle forfattere har en bestemt agenda, er vi også nødt til at have for øje, 
at Sundhedspakken 2009 er udarbejdet af den daværende regering. Det må derfor formodes, at der 
ligger mere eller mindre delvist skjulte politiske budskaber i rapporten, der har til formål at 
fremhæve sig selv og sit virke. 
 
Som nævnt fortolker vi fortolkninger ved brugen af sekundære data, hvilket kan have stor betydning 
for vores endelige konklusion. Samtidig har vi hver især nogle tidligere erfaringer, som spiller en 
rolle med henblik på vores forståelse og fortolkninger af vores empiri. Vi kan derfor, som 
undersøgere og mennesker, ikke tilsidesætte egne erfaringer, som vi derfor vil være påvirket af, og 
som derigennem også vil påvirke vores forståelser og fortolkninger i forhold til projektet. Da vi er 
fire forskellige individer, der fortolker empirien til projektet vil der tilmed også være forskellige 
forståelseshorisonter, da vi hver især kan tolke forskelligt. Tilmed gør metoden for dele af analysen 
det svært at generalisere konklusionen.  
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
	  28 
Den kritiske diskursteori er i sin natur socialkonstruktivistisk, hvilket betyder, at alle, der giver sig i 
kast med en lignende analyse af Sundhedspakken 2009 givetvis vil komme frem til et andet resultat. 
Herved forstås, at alle former for erkendelse sker via en optik eller en forståelsesramme, der ikke er 
medfødt, men er resultat af den kultur og den historiske fortid, som det enkelte menneske er en del 
af.  
Tilmed kan mængden af empirien siges at være en svaghed. Projektet bygger ikke på store mængder 
af empiri, der kan understøtte hinanden, men tværtimod på enkelte tekster og rapporter. Det er netop 
også derfor, Faircloughs kritiske diskursanalyse er anvendt, da den på sin vis godt kan bære kun at 
analysere én tekst med henblik på at finde en diskurs. Som udgangspunkt, selvom vi bruger 
Fairclough, kan vi dog ikke arbejde med hans begreb diskursorden, fordi empirien er så sparsom. 
Diskursordenen kunne ellers hjælpe med at klarlægge hvilke diskurser, der er fremherskende, og 
hvor der udspilles en kamp mellem disse (Fairclough 2008: 14). Desuden, i forlængelse af 
diskursorden, vil vi kunne undersøge, om der sker en reproduktion eller en forandring af 
eksisterende diskurser ved at kigge på interdiskursivitet og intertekstualitet. 
Da vores empiri som skrevet ovenfor bygger på sekundære data, kan det være problematisk at 
vurdere, hvor pålideligt og validt hele projektet er. Det skyldes at, dataene er udvalgte, og derfor 
ikke udtømmende, og allerede bearbejdet til et, antagelsesvist, andet formål. Dette medfører, at 
pålideligheden af dataene samt validiteten af vores projekt kan diskuteres. 
Vi har i vores projekt ønsket at belyse begge sider af den sundhedskommunikationen; staten og 
Sundhedsstyrelsen som afsender og de ufaglærte mænd som modtager. Dog får vi ikke til fulde 
belyst de ufaglærte mænds adfærd og sundhedsforståelse, da dette kun kan ske ved en direkte 
kontakt med dem. Vi er på intet tidspunkt i projektprocessen i direkte kontakt med de ufaglærte 
mænd, hvorfor vi også har været nødsaget til at bruge sekundær data, statistikker og lignende for at 
analysere deres adfærd. De ufaglærte mænd bliver så at sige ikke hørt, da vi hverken har valgt at 
lave interviews, fokusgrupper eller spørgeskemaer. Dette skaber en del implikationer, da vi jo 
overordnet ønsker at undersøge og forstå, hvorfor sundhedskommunikationen i Danmark ikke 
rammer ufaglærte mænd og samtidig ikke har nogle primære data om denne gruppe. 
Den største validitet vi kunne have skabt for projektet, havde været ved at komme i kontakt med 
ufaglærte mænd, men selv ved kontakt med dem ville vi aldrig kunne garantere, at det de siger, 
faktisk er det rigtige. Derudover kunne validiteten styrkes, hvis vi benyttede data fra tidligere 
analyser med henblik på sundhedskommunikation, der udelukkende har fokus på ufaglærte mænd. 
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Tilmed har vi i vores analyse valgt udelukkende at fokusere på KRAM-faktorerne som de faktorer, 
der spiller ind på mænds sundhed. Det vil altså sige, vi har valgt at udelade andre faktorer, der 
kunne have stor betydning for mænds sundhed. Fx er de psykiske forhold, der spiller ind i forhold 
til mænds sundhed udeladt, samt arbejdsforhold og geografiske forhold. Det kan være problematisk 
at udelade disse forhold, da man må antage, at de spiller en stor rolle i forbindelse med mænds 
sundhedsadfærd, forståelse af sundhed samt hver enkelts opfattelse af sit eget helbred. Samtidig har 
vi igen begrænset os i forhold til, at vi kun har valgt at fokusere på livsstilssygdomme, hvilken igen 
udelukker andre sygdomme, der kan skyldes den høje dødelighed samt den lave middellevetid 
blandt mænd. 
 
7.1. Kritik af de valgte teorier 
For os som undersøgere, er det yderligere vigtigt at stille sig kritiske over for teoretikerne. 
Nedenstående afsnit vil derfor fremlægge de svagheder, der ses ved de valgte teorier i forhold til 
projektets fokus. 
7.1.1. Michel Foucault 
Foucault kan kritiseres for at hans magtbegreb kan betegnes som værende upræcist og diffust. Magt 
er ifølge Foucault noget, der er overalt og derved har potentiale til at være i alle relationer i 
samfundet. Men hvis magten er alle vegne, bliver det problematisk at lokalisere og definere, hvem 
der har magten, og samtidig hvorledes denne magt adskiller sig fra en udeblivende magt. Hans 
magtbegreb er således meget bredt og kan derfor være vanskeligt at arbejde med samt at udlede 
noget konkret af. Trods dette har vi dog valgt at bruge hans teori med henblik på at belyse de 
magtforhold, der udspiller sig i forbindelse med afsender og modtager af sundhedsbudskaber. I 
vores projekt kan Foucaults teori om magt og disciplinering således i høj grad afdække, hvorledes 
staten forsøger at styre individerne med henblik på sundhedsadfærd. 
 
7.1.2. Pierre Bourdieu 
Eftersom Bourdieu har udviklet sine teorier og begreber i Frankrig og Algeriet, kan man påstå̊, at 
disse begreber er uvedkomne i danske sammenhænge. Dette fordi det danske og franske samfund er 
forskellige på mange måder, og at begreberne derfor vil være taget ud af en kontekst, der ikke 
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nødvendigvis vil passe på det danske samfund. Omvendt kan man dog argumentere for, at 
Bourdieus begreber godt kan bruges i sammenhæng med det danske samfund, fordi hans begreber 
ikke kun beskriver strukturer. De lægger derimod vægt på at beskrive aktørernes handlinger og 
relationer til hinanden, hvilket betyder, at begreberne kan benyttes på alle slags aktører i hvilket 
som helst samfund. Derudover er Bourdieus begreber så brede og altomfavnende, at de ikke kan 
begrænses til et enkelt samfund, men at de kan forklare sammenhænge i alle former for samfund. 
 
I forhold til hans begreb, habitus, bliver det et afgørende bindeled mellem individernes objektive 
positioner i samfundet samt deres egen opfattede position. På baggrund af dette mener Bourdieu, at 
strukturerne i samfundet er med til at påvirke individerne, mens påvirkningerne ikke bevæger sig 
den modsatte vej. Her er vi dog lidt uenige med Bourdieu, idet vi ser at det er et samspil mellem 
individerne og strukturerne, der er afhængige af hinanden. På den måde påvirker individerne også 
strukturerne, som kan ændres med tiden. Dette ser vi også, at Michel Foucault er enig i, idet han 
giver udtryk for at magten går både den ene vej og den anden vej, altså at både strukturerne og 
individerne påvirker hinanden. 
                 
7.1.3. Jürgen Habermas 
I forbindelse med Habermas’ teori kan den herredømmefri dialog kritiseres for at være for utopisk, 
hvilket han også selv giver udtryk for. Han er klar over, at det ikke kan være en realitet, dog mener 
han at mennesket skal sørge for at bestræbe sig på at opnå den herredømmefri dialog. Der opstår 
altså lidt et kompleks, når Habermas tilstræber efter noget, som han samtidig selv giver udtryk for at 
umuligt.  
 
7.1.4. Norman Fairclough 
Med hensyn til Fairclough giver han ingen entydig forklaring på, hvornår en analyse af den sociale 
praksis er tilstrækkelig. Samtidig giver han heller ingen bud på, hvilke former for sociologisk teori 
og kulturteori man kan eller skal anvende - og selv trækker han på mange forskellige (Jørgensen og 
Phillips 1999: 101). Derudover kan Fairclough kritiseres for ikke at opstille en grænse for, hvordan 
man viser, at noget er i dialektisk forhold til noget andet. I forlængelse heraf også, hvordan man kan 
vise lige præcis, hvor og hvordan det ikke-diskursive påvirker og forandre det diskursive og 
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omvendt. Problemet viser sig ofte i konkrete undersøgelser på den måde, at de bredere sociale 
praksisser optegnes som en baggrund, som de diskursive praksisser udspiller sig på. Det vil sige, at 
det samlede billede ikke lægger op til, at den diskursive praksis kan påvirke tilbage på den sociale 
praksis (ibid.: 102).   
  
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
	  32 
8. Analysestrategi 
I den første del af analysen har vi valgt at have fokus på sundhedsfeltet som begreb, og hvorledes 
det bliver italesat i Sundhedspakken 2009. Det vil sige, vi afdækker de sundhedsdiskurser, der 
befinder sig i Sundhedspakken. 
Den analytiske ramme består af den kritiske diskursanalyse, som skal bidrage med at kortlægge, 
hvordan staten opfatter sundhed. Den kritiske diskursanalyse er inddelt i en social og diskursiv 
praksis samt et tekstniveau. Foucault og Habermas inddrages med henblik på at analysere den 
sociale praksis. Derudover analyseres både den diskursive praksis samt det tekstuelle niveau med 
udgangspunkt i kapitel syv4 i Sundhedspakken 2009. 
I starten af analysen benyttes Habermas’ begreb om offentlighed. Det offentlige rum opdeles i to 
verdener, henholdsvis systemverden og livsverden. Systemverdenen, hvor staten anses som 
værende en aktør, består af penge og magt, mens livsverdenen, er defineret som samfund, kultur og 
personlighed (Nørgaard 1996: 25). Som følge af den magt systemverdenen har, mener Habermas, at 
systemverdenen kan kolonisere livsverdenen. Det sker i den forstand, at systemverdenen og 
livsverdenen er smeltet sammen, hvilket gør, at systemverdenen i langt højere grad end før kan 
påvirke livsverdenen ved fx lovgivninger. Dette antages at kunne bidrage til at se, hvordan 
forskellige samfundsinstitutioner er med til at påvirke sundhedsadfærden hos borgerne. Til dette 
inddrages Foucaults teori om disciplinering for at kortlægge, hvordan staten gennem 
Sundhedspakken disciplinerer og styrer borgernes sundhedsadfærd i en retning, som blandt andet er 
økonomisk rentabel for staten. 
I vores projekt har vi valgt at inddele afsnittene med udgangspunkt i Foucaults teori om 
styringsmekanismer. Desuden inddrages Foucaults teori om hierarkisk overvågning og panoptisk 
overvågning for at belyse, hvordan styringsmekanismerne virker på den bedst mulige måde. 
I anden del af analysen inddrages Bourdieus begreber; felt, kapital og habitus. Med disse begreber 
ønskes en analyse af ufaglærte mænd, med udgangspunkt i, hvorfor de især er ramt af ulighed i 
sundhed. For projektet virker det mest oplagt at afklare feltet først, for at se det overordnede billede. 
Kapitalerne bliver dernæst brugt, for at forklare, hvilke faktorer, der påvirker de ufaglærte mænd. 
Til sidst er de ufaglærte mænds habitus analyseret, da både feltet og kapitalerne medvirker til, 
hvordan ufaglærte mænds habitus bliver formet. 
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Derudover inddrages Bourdieus begreber doxa og illusio, for til dels at se på de (midlertidige) 
selvfølgeligheder, der kan være på feltet, og til dels for at se på, de mere permanente doxa, der kan 
være medvirkende til at styre borgerne. Overordnet vil det sige, at Bourdieus teori medvirker til at 
forklare de socioøkonomiske forhold hos de ufaglærte mænd, der formodes at ligge bag ulighed i 
sundhed. 
De to dele af analysen vil munde ud i en diskussion, der tager udgangspunkt i Habermas’ begreb 
den herredømmefri dialog. Begrebet indebærer, at mennesker, gennem dialog og interaktion, 
kommer frem til en fælles forståelse af verden, hvilket giver et fælles grundlag at handle på 
baggrund af. Begrebet bliver brugt med udgangspunkt i at diskutere, hvordan den herredømmefri 
dialog ikke er tilstedeværende i forhold til den eksisterende sundhedskommunikation. 
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9. Analyse af systemverdenen 
Nedenstående afsnit tager udgangspunkt i den kritiske diskursanalyse, hvor der på baggrund af 
kapitel syv i Sundhedspakken 2009 vil blive undersøgt, hvordan staten italesætter sundhed. 
Afsnittet bliver løbende suppleret af perspektiver fra både Foucault og Habermas i forhold til, 
hvordan den sociale praksis kommer til udtryk gennem de ikke-diskursive praksisser med henblik 
på styringsmekanismer. Slutteligt bliver de ufaglærte mænds socioøkonomiske forhold analyseret i 
henhold til Bourdieus begreber felt, kapital og habitus. 
 
9.1. Den sociale praksis 
Som tidligere nævnt kan brugen af ’offentlig’ og ’offentlighed’ medføre misforståelser af den 
indholdsmæssige betydning. Dette kan umiddelbart gøre det kompliceret at redegøre for og definere 
det offentlige rum. I nogle sammenhænge er det offentlige en reference til staten, mens Habermas 
giver udtryk for, at den borgerlige offentlighed har til formål at formidle meninger og værdier fra 
befolkningens perspektiv og bringe det videre til staten og politikerne. Offentligheden må derudfra 
forstås som en instans, der i grove træk består af både individer/talspersoner fra privatsfæren, samt 
af institutioner/virksomheder fra staten5. 
Ud fra ovenstående må offentligheden altså siges at være et begreb, der spænder vidt. Det kan være 
alt lige fra ministerier som Finansministeriet i systemverdenen til NGO’er som Folkekirkens 
Nødhjælp i livsverdenen. Det gør det væsentligt, at indskrænke analysens felt til kun at omhandle et 
felt, som med bourdieuske termer kan betegnes sundhedsfelt. 
Sundhedsfeltet er sammensat af en hel del institutioner, der på sin vis er utømmelig, hvis samtlige 
skulle nævnes. Fx består sundhedsfeltet, med fokus på stat, af sygehusvæsenet og praktiserende 
læger. Andre aktører på sundhedsfeltet er også Sundhedsministeriet herunder Sundhedsstyrelsen, 
Statens Serum Institut, Etisk Råd, Lægemiddelstyrelsen, samt tilhørende institutioner. 
Den borgerlige offentlighed, dermed ’talspersoner’ fra privatsfæren, giver et helt andet og 
omfangsrigt blik af sundhedsfeltet. I søgen efter empiri danner der sig hurtigt et billede af, at 
sundhedsfeltet har mange ’ansigter’, og forfatterne har mange forskellige agendaer. Den del af 
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offentligheden kan og bør ikke udpensles mere, da en samlet søgning på sundhed i alle danske 
biblioteker giver 48.663 hits (bibliotek.dk) kontra 40.021 hits ved en søgning på fx krimi. 
I den borgerlige offentlighed, der indebærer livsverdenen og systemverdenen, kan der ske et forfald. 
Det kalder Habermas for kolonisering af livsverdenen. Det vil sige, at staten, som Habermas vil 
betegne som en del af systemverdenen, i stigende grad går ind og styrer borgerne. Staten går derved 
ind og overtager en række af livsverdenens funktioner (Glebe-Møller 1996: 61f). Dette kan være 
gennem lovgivning og krav til skole og ældrepleje, hvor der eksempelvis lovgives om flere 
idrætstimer på skoleskemaet, røgfrie arbejdspladser m.m. (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 33) 
Det vil sige, at når regeringen i samarbejde med Sundhedsstyrelsen laver en sundhedspakke, sætter 
de rammerne for, hvordan den ideelle sundhedsadfærd bør være hos borgerne. På baggrund af 
denne sundhedsadfærd bliver sundheden i samfundet til gavn for både den enkelte og for samfundet 
[…] (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 4). Staten har således en stor og afgørende magt på 
sundhedsfeltet, idet de kommunikerer sundhedsbudskaber ud til borgerne og understøtter dette ved 
lovgivning. 
Ganske som Bourdieu tilskriver det, så ligger der en stor magt i at have en høj økonomisk kapital. 
Dette forstås ved besiddelse af materielle goder, der kan omsættes til penge. Det vil groft sagt sige, 
at jo flere penge en institution har, des mere magt er den i besiddelse af. I forlængelse af den høje 
økonomiske kapital, bliver det muligt for institutionen at tilegne sig viden om sundhed, hvilket er 
med til at øge deres kulturelle kapital. Netop den økonomiske og kulturelle kapital er 
Sundhedspakken mere eller mindre bygget op om: Forebyggelsesindsatsen skal hvile på et solidt 
vidensgrundlag, så der kan fokuseres på de indsatser, der giver mest værdi for pengene (ibid.: 28). 
Værdi for pengene og investeringer i sundhedsvæsenet er to temaer, der især er lagt vægt på i 
Sundhedspakken 2009. Det vil sige, at de økonomiske interesser er stærkt forankret i 
sundhedsvæsenet, og dette betyder, at man fra statens side nærmest kun lægger fokus på aktiviteter, 
der kan måles og sammenlignes, herunder KRAM-faktorerne. 
 
9.1.1. Den sociale praksis: Koloniseringen af livsverden 
Herunder udfolder vi Habermas’ idé omkring koloniseringen af livsverdenen, hvilket sker ved hjælp 
af Foucaults styringsmekanismer. Vi vil på baggrund af ovenstående inddrage teori af Michel 
Foucault for at belyse, hvordan staten og sundhedsstyrelsen gennem Sundhedspakken 2009 ønsker 
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
	  36 
at påvirke borgerne i Danmark til at få en sundere livsstil. Vi vil igennem styringsmekanismerne se 
på, hvorledes magten over for borgerne spiller en rolle i forhold til den sundhedsadfærd staten 
ønsker borgerne skal leve efter. 
Som følge af sin høje økonomiske kapital, samt den tillagte magt som den besidder, har staten altså 
et overtag i forhold til systemverdenen og til dels også livsverdenen. Som Foucault ville have udlagt 
det, så forsøger staten med udgangspunkt i Sundhedspakken 2009 at disciplinere borgerne i en 
bestemt retning ved at lovgive omkring fx rygning. Denne retning [...] frembringer da nogle lydige 
og trænede kroppe, nogle >>føjelige<< kroppe. Disciplinen øger kroppens styrke (i form af 
økonomisk nytte) (Foucault 2002: 154). Borgerne bliver derfor en genstand for magtens virkning, 
ved at være påvirket af tætte magtrelationer (ibid.: 152).  
Borgerne bliver af staten disciplineret ned til mindste detalje. Det vil groft sagt sige, at hver enkelt 
bevægelse, fagt, holdning og hurtighed bliver behersket (ibid.:153). 
 
9.1.2. Inddelingskunst: Inddeling af de danske borgere 
Ifølge Foucault er det vigtigt, at inddele samfundet i nogle bestemte kategorier for bedre at kunne 
disciplinere og overvåge samfundet (Foucault 2002: 157ff).   
I forbindelse med statens målsætning om at øge levetiden med 3 år indenfor de næste 10 år, har 
staten udarbejdet en handlingsplan. Denne handlingsplan er inddelt i seks grundlæggende 
principper; Det personlig ansvar, Klare incitamenter, Det sociale ansvar, Det kommunale ansvar, 
Virksomhedernes ansvar og Det økonomiske ansvar (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27ff). Staten 
lægger ud med at placere ansvaret for egen sundhed på den enkelte og dennes nærmeste (ibid.: 31). 
Under det sociale ansvar har staten fx inddelt befolkningen i børn og unge, samt de svage grupper; 
der ofte ikke har de personlige ressourcer, viden og netværk til at træffe de rette valg med henblik 
på en sund livsstil. Her sker der altså en klassificering af den enkelte borger, og dette gør det ifølge 
Foucault lettere at kontrollere hver enkelt ud fra sin klassifikation (Foucault 2002: 162f). 
Inddelingens betydning for borgerne er dermed en mulighed for staten til lettere at kontrollere de 
forskellige grupperingers sundhedsadfærd således, at […]en sund livsstil øges både generelt i 
befolkningen og blandt sårbare grupper med udpræget risikoadfærd (Bilag 1: Sundhedspakken 
2009: 32). På baggrund af dette iværksættes der nogle aktiviteter, som skal være styrende for at nå 
målet i Sundhedspakken 2009. 
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
	  37 
 
9.1.3. Styring af aktiviteterne: Sundhedsincitamenter 
Selvom valget om at leve sundt er et personligt ansvar, opstiller staten nogle incitamenter i håb om, 
at den enkelte træffer de “rigtige” valg i forhold til sundhed på baggrund af disse incitamenter. 
Dette gøres fx ved at […] hæve afgifterne på tobak, is, chokolade, sukkervarer og sukkerholdige 
sodavand […] og tage initiativ til at introducere en ny særskilt afgift på mættet fedt med henblik på 
nedbringelse af borgernes forbrug (ibid.: 32). Disciplineringen er her blevet omhyggelig, da den 
nærmest er blevet til en rytme som påtvinges udefra. Ifølge Foucault sørger disciplineringen for 
udarbejdelsen af selve handlingen. Den kontrollerer indefra dens forløb og dens faser (ibid.: 168). 
 
Fx kontrollerer staten unges alkoholvaner ved at hæve aldersgrænsen for køb af drikkevarer med 
høj alkoholgrænse fra 16 år til 18 år, da Et højt alkoholforbrug som ung ofte leder til et højt 
alkoholforbrug som voksen (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27). Dette kan have betydning for 
ufaglærte mænds adfærd, hvis det antages, at de fx er startet med at drikke alkohol i en tidlig alder, 
da tal samtidig viser, at de, der starter tidligt i højere grad er udsat for sociale problemer 
(Sundhedsstyrelsen 2005: 3). 
 
Ifølge Foucault er tidsaspektet også en vigtig forudsætning for disciplinen, da det [...] at spilde 
tiden - en moralsk fejl og økonomisk uhæderligt. Derfor uddrager disciplinen flere disponible 
øjeblikke af tiden, hvilket betyder, at overvågeren skal sørge for at intensivere brugen af hvert 
øjeblik (Foucault 2002: 170). Dette kan eksemplificeres i Sundhedspakken ved, at staten ønsker at 
få børn til at bevæge sig mere. Dette initiativ understøttes af en national handlingsplan, der giver 
alle børn mulighed for at være fysisk aktive mindst syv timer om ugen (Bilag 1: Sundhedspakken 
2009: 33). Disse incitamenter skal være med til at hjælpe borgerne, så de kan få flere raske leveår, 
og samtidig begrænse det økonomiske pres, som de usunde borgerne udsætter samfundet for, 
gennem sygehusbehandling, medicin eller førtidspension (ibid.: 27). 
En anden måde, hvorpå staten søger at få borgerne til at være aktive, sker gennem det kommunale 
ansvar. Kommunen ved bedst […] hvordan indsatsen prioriteres og målrettes de lokale behov 
(ibid.: 33). Kommunen har mulighed for at påvirke de fysiske rammer i nærmiljøet, fx gennem 
aktiv transport, attraktive og lettilgængelige gang- og cykelstier. 
Ud fra ovenstående kan det siges, at staten på baggrund af de forskellige incitamenter forsøger at 
styre borgerne til at have en bestemt sundhedsadfærd, således at middellevetiden øges. Her er der 
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særlig fokus på borgere med svage ressourcer, da de i den grad er med til at opretholde uligheden i 
sundhed. Det vil sige, at ufaglærte mænd er et fokusområde, omend det ikke er særlig tydeligt, 
hvem borgere med svage ressourcer er. 
 
9.1.4. Organisering af tilblivelseshistorie: Internalisering af sundheden 
Staten benytter sig af flere måder, hvorpå de ønsker at internalisere sundheden hos individerne. 
Som led i begrænsningen af rygning og alkoholindtag samt at øge de sunde spisevaner, inddrager 
staten hjemmet. Her skal forældre sørge for, at børn får gode vaner med hjemmefra. Dette betyder 
blandt andet at, […] børnene vokser op med sunde rammer og f.eks. ikke udsættes for passiv røg i 
hjemmet. Forældrene bør være rollemodeller, som kan inspirere børnene til at vælge det sunde til 
og det usunde fra (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 32). Da børn i dag bruger en stor del af deres tid 
uden for hjemmets rammer, opfordrer staten til, at det omgivende samfund skaber gode og sunde 
rammer for barnet (ibid.: 32). Vi ser altså her et eksempel på det Foucault kalder for Organisering 
af tilblivelseshistorie. Ifølge Foucault opdeler staten tiden, for at kunne udnytte den, således at tiden 
bliver mere profitabel eller nyttig, og her gælder det om at akkumulere den; i kroppen, kræfterne og 
evnerne, og gøre borgerne brugbare og kontrollerbare (Foucault 2002: 173). Dette gøres fx ved at 
Opdele tiden i successive eller parallelle segmenter, som hver for sig bør nå et bestemt mål (ibid.: 
173). Inden for tidsaspektet har vi altså her en opdeling af de institutioner, som børnene opholder 
sig i, hjemmet og det omgivende samfund, som hver især har et ansvar for, at sundheden bliver en 
del af børns hverdag. 
Dette tager staten initiativ til ved fx at hæve aldersgrænsen for køb af alkohol og forhøje afgifter på 
bestemte fødevarer. Staten vil også tilskynde virksomheder at […] bidrage med til at forbedre 
danskernes sundhed. Dette skal ikke være gennem forbud eller formynderi, men ved at tage et 
større samfundsansvar (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 28). Virksomheder skal fx sørge for, at 
cigaretter er mindre synlige, begrænse salget af usunde fødevarer og mindske tilbuddene på det 
samme. 
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9.1.5. Kræfternes sammensætning 
Ifølge Foucault er det ikke nok blot at inddele legemerne, uddrage mere tid af dem og udnytte dem 
mere effektivt, men tværtimod at kunne sammensætte kræfterne med henblik på at skabe et effektivt 
individ, hvilket kan gøres på forskellige måder (Foucault 2002: 180). 
Det kan derfor fortolkes, at borgerne først skal indgå i en større helhed for at kunne være så effektiv 
som muligt for samfundet. Dette sker gennem en kombination af styringsteknikker, der indebærer et 
præcist kommandosystem (ibid.: 180). Her skal det disciplinerede individs aktiviteter være 
betonede og understøttet af ordrer fra kommandosystemet, som skal være præcise og kortfattede, 
hvilket skal resultere i den ønskede adfærd (ibid.: 182). Dette ser vi i Sundhedspakken 2009 
gennem de retningslinjer, som staten udstikker til borgerne, ung som gammel. Staten har fx lavet en 
lovgivning vedrørende rygning, hvortil de tilføjer, at Det skal være klart for enhver, at rygning er 
yderst sundhedsskadeligt, og passiv rygning skal kunne vælges fra (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 
27). Lovgivningen har ifølge staten virket efter hensigten. 
Et andet eksempel på retningslinjer er inden for fødevarer. For at klargøre for borgerne hvilke 
fødevarer, der skal vælges, vil staten […] derfor lancere og markedsføre en ny fælles nordisk 
mærkningsordning – ”Nøglehulsmærket” – […] (ibid.: 27), som skal sikre, at borgerne ikke er i 
tvivl om de sunde fødevarer. Mærkningsordningen kræver ikke nogen yderligere forståelse for, 
hvad der gør fødevaren sund, den skal blot være synligt for borgeren således, at vedkommende kan 
handle ud fra det. 
 
9.1.6. Den hierarkiske overvågning 
En del af de tiltag som staten har foretaget gennem forhøjelse af afgifter på usunde fødevarer og 
forhøjelse af minimumsalder for køb af drikkevarer med høj alkoholgrænse, kan med fordel ses som 
en hierarkisk overvågning af borgerne. Den hierarkiske overvågning skal forstås som teknikker, der 
gør det muligt at holde opsyn med borgerne. Det skaber nogle magtvirkninger, hvoraf tvangsmidler, 
som fx lovgivning, klart synliggør disse magtvirkninger (Foucault 2002: 187). 
Overordnet set ligger statens fokus på tre af faktorerne, der er en del af KRAM-faktorerne, som den 
derved prøver at regulere gennem disciplinering. Skaber dette en effekt, vil det få en indflydelse på 
borgernes sundhedstilstand, i kraft af en reducering af sygefraværet og sygehusbehandlingerne, i 
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form af fedmeoperationer eller ballonudvidelser. Her bliver overvågningsteknikken et økonomisk 
middel, da den er forbundet til produktionsapparatet (ibid.: 193). 
Med ansvaret for den primære forebyggelse, bliver kommunerne også inddraget, idet de skal sørge 
for […] at tænke sundhed og forebyggelse ind i borgernære tilbud på daginstitutionsområdet, 
skoleområdet, i botilbud, i ældreplejen mv. (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 33). Det er derfor 
nødvendigt, at forebyggelse skal forekomme på alle niveauer i samfundet. Således overvåger 
kommunen alle dens institutioner og sørger for, at der bliver gjort tilstrækkeligt for at fremme 
sundheden blandt medarbejderne. Dette kan være for at sørge for, at produktionsapparatet fungerer 
så optimalt som muligt. 
Mange steder i det offentlige rum fremstår den hierarkiske overvågning også. Det sker fx, når der 
bliver afmærket steder, hvor det er tilladt at ryge fx i rygekabiner. Disse rygekabiner er ofte lavet af 
glas, således at de forbipasserende kan se, hvem der ryger, hvilket kan give nogle af rygerne en 
følelse af at være offentlig udstillet. Derudover har DSB også indført et forbud om rygning på alle 
landets perroner. Det kan foruden perroner fx også være i forbindelse med byplanlægning, på 
hospitaler, i fængsler og læreanstalter (Foucault 2002: 189f). 
 
9.1.7. Panoptisk overvågning 
Grundet samfundsstrukturen, er det blevet lettere for staten at skabe situationer, hvor borgerne 
overvåger hinanden og sig selv, lige fra vuggestuen til plejehjemmet. 
Ud fra den panoptiske idé, gøres borgeren til genstand for en (u)bevidst og konstant overvågning, 
med eller uden magtens tilstedeværelse. Det vil sige, at magten som apparat skaber og opretholder 
en magtrelation uafhængigt af dem, der udøver den (Foucault 2002: 218). DSBs nye forbud om 
rygning på perronerne, er et eksempel på, hvordan en overvågning kan udforme sig. Mere konkret 
kan det udforme sig ved, at en person ser en anden person ryge på en perron, og tænker, at det er 
ulovligt. Måske beder personen endda den rygende om at stoppe, hvoraf der i samme forbindelse 
bliver udøvet en form for magt. Det samme gælder fx de sociale medier, hvor man kan tjekke ind 
forskellige steder, fx i fitnesscenteret. Disse funktioner giver os også muligheder for at overvåge 
hinanden. 
Det resulterer i, at borgerne er under konstant overvågning fra staten eller borgerne selv. Dermed 
bliver vi [...]oprindelsen til sin egen underkastelse (ibid.: 220). 
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Kommunerne har yderligere en sundhedsprofil på borgerne og hermed kendskab til deres 
sundhedstilstand, som er offentliggjort for samtlige kommuner. Sundhedsprofilerne giver de 
nykonstituerede kommunalbestyrelser mulighed for at tilrettelægge forebyggelsesindsatsen og de 
generelle kommunale tilbud, så den målrettes kommunens sundhedsmæssige udfordringer. 
Sundhedsprofilerne giver endvidere kommunerne mulighed for at opstille mål for indsatsen og 
sammenligne sig med hinanden for på den måde at få et større kendskab til, hvilke 
forebyggelsestiltag der virker bedst (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 28). Her kan Foucaults princip 
om, at staten observerer borgeren i eget rum inddrages (Foucault 2002: 220). Dette ses ved, at staten 
har adgang til den enkelte borgers sundhedsprofil og muliggør med en minimal indsats, at staten 
hurtigt og nemt kan overvåge det meste af befolkningen, uden at de selv er klar over det. 
Som nævnt tidligere i analysen, tager staten udgangspunkt i KRAM-faktorerne, og som et andet 
middel til at reducere antallet af borgere, der ryger, tilbydes der Konkrete forebyggelsestilbud som 
f.eks. rygestopkurser […] (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 33). Ved rygestopkurser får man 
traditionelt set redskaber til at styre sin egen rygetrang. Derved er man med til at overvåge sig selv 
og på længere sigt stoppe med at ryge. Ydermere opfordrer staten til, at alle 
uddannelsesinstitutioner udarbejder og offentliggør alkoholpolitikker (ibid.). Dette er altså endnu en 
teknik, hvormed staten kan kontrollere borgerne, således at disse ikke ryger eller indtager 
alkoholiske drikke på de offentlige arbejdspladser. Politikken på området resulterer i, at staten ikke 
er nødsaget til at tage andre magtformer i brug, da loven medfører, at medarbejderne/eleverne per 
automatik må antages at følge den. 
 
9.2. Den diskursive praksis 
Ovenstående giver et billede af, hvordan den sociale praksis tager sig ud, generelt og i forbindelse 
med Sundhedspakken. Formålet med nedenstående, analysen af den diskursive praksis, bliver 
derved at specificere den sociale praksis. Den diskursive praksis er den del i den tredimensionelle 
model, hvor tekstforfatteren trækker på eksisterende diskurser for at skabe en tekst, og hvor 
tekstmodtageren også anvender eksisterende diskurser i konsumptionen og fortolkning af teksten. 
Derudover medieres den sociale praksis og tekstniveauet, heri. 
 
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
	  42 
Efter at have gennemlæst kapitel syv i Sundhedspakken 2009, National handlingsplan for 
forebyggelse, og ud fra ovenstående analyse af den sociale praksis, fremtræder tre gennemgående 
diskurser; personlig ansvarsdiskurs, økonomisk diskurs og fællesskabsdiskurs. Afsnittet er derfor 
delt op efter disse tre diskurser, og de vil derved blive analyseret særskilt. Vi har valgt at inddrage 
relevante tekstpassager, som vi mener bedst kan besvare vores problemformulering, samt analysere 
disse ud fra begreber fra den diskursive praksis. 
 
9.2.1. Personlig diskurs 
For staten er det personlige ansvar afgørende for, at hovedbudskabet, som er at vi skal leve tre år 
længere om 10 år (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27), skal lykkes. Dette skal ske ved hjælp af en 
forbedring af danskernes sundhedstilstand. 
Fokus på det personlige ansvar skal også ses i lyset af, at Sundhedspakken blev formuleret under 
den borgerlige VK- regering med støtte fra DF, hvor man groft sagt kan sige, at den borgerlig 
tilgang til sundhed er meget individualiserende. De ønsker blandt andet [...] at vi hver især tager 
ansvar for vores egen og vores nærmestes sundhed [...] Det offentlige skal sikre god information 
om de sunde og usunde valg (ibid.). Dette citat har en stor udsagnskraft, da staten beder os om at 
tage et ansvar for vores familie og nærmeste. I den forbindelse opstiller og anbefaler staten nogle 
sunde adfærdsmønstre, der dog er individets eget ansvar at leve efter. 
Samtidig kan et så stort personligt ansvar være problematisk for personer, der ikke er i stand til at 
tage vare på sin egen sundhed eller har nogen, der kan tage sig af dem. 
Udover, at borgerne selv skal tage ansvar for deres sundhed, udstikker staten også retningslinjer for 
hvad god sundhedsadfærd er; Vi vil også styrke oplysningen om sunde fødevarer. Forbrugerne skal 
nemt kunne gennemskue, hvad der er sundt og mindre sundt, når de køber dagligvarer i deres 
lokale supermarked (ibid.: 27). Dette viser tilmed, at staten sætter sunde fødevarer i forbindelse 
med god sundhedsadfærd. Dette er derfor afgørende for, hvordan sundheden skal forstås i og med, 
at hvis man blandt andet spiser sunde fødevarer, opnår man en bedre sundhedsprofil.  
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9.2.2. Fællesskabsdiskurs 
Udover at fokusere på det personlig ansvar, trækker staten også på fællesskabsdiskursen. Den 
vedkender sig, at målet om at leve længere ikke kun kan placeres alene på borgerne; At træffe det 
sunde valg kan være vanskeligt (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 31), og derfor skal rammerne, der 
gør, at man kan vælge det sunde til eller gøre det usunde svært tilgængeligt, være tilgængelige 
(ibid.: 32). Rammerne gør staten tilgængelige fx ved hjælp af mediekampagner, hvor de selv siger, 
at der er dokumentation for, at en varieret og bredt forankret kampagneindsats giver det bedste 
resultat (ibid.: 31), og ydermere ved brugen af undervisningsmateriale, hjemmesider og 
mærkningsordninger (ibid.: 31). 
Samtidig opfordrer staten virksomheder til at være en aktiv spiller med henblik på at fremme 
sundheden for virksomhedens medarbejdere, hvilket kan ske gennem sunde frokostordninger; 
Virksomhederne har gode muligheder for at bidrage til at forbedre danskernes sundhed og 
tilskyndes [...]til at tage større ansvar for deres ansatte og generelt at tænke sundhedsfremme ind i 
deres produkter, i kerneopgaverne og overfor deres kunder (ibid.: 34). Virksomhederne skal altså 
tage deres del af ansvaret for, at staten kan nå målet om en længere middellevealder, da dette også 
vil komme virksomhederne til gode ved et lavere sygefravær, hvilket kan resultere i en større 
produktivitet hos virksomhederne. Det vil sige, at ud over virksomhederne har et ansvar for deres 
medarbejderes sundhed, har hvert individ også et ansvar i forhold til hinanden - i forhold til 
fællesskabet. 
I relation til virksomhedernes ansvar, kan det være svært at ramme nogle grupper af borgere fx de 
grupper, der står uden for arbejdsmarkedet eller har en type job, der gør det vanskeligt at inddrage 
sundhedsfremme, såsom håndværkere og renovationsmedarbejdere. 
I et forsøg på at imødekomme problemerne som følge af et fællesskab, definerer staten de grupper, 
der har brug for at blive understøttet af fællesskabet. Det vil sige, de grupper der ikke har de 
fornødne ressourcer til helt selv at tage hånd om egen sundhed. Det drejer sig om ekstra 
opmærksomhed til børn, unge og de mindre ressourcestærke grupper (ibid.: 32). Her fokuserer 
staten overvejende på børn og unge, med ord som aktiv livsstil, gode sundhedsvaner og 
tilgængelighed og kommer tilmed med tiltag om, hvordan børn og unges sundhed kan forbedres 
(ibid.: 32). Staten opfordrer også forældrene til at spille en større rolle i forbindelse med, at de 
sunde vaner starter i barndommen, og tages med videre i voksenlivet. Forældre har, af alle, størst 
indflydelse på deres børns udvikling og deres sundhed. Det er derfor af stor betydning, at forældre 
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er bevidste om den store opgave, det er at give deres børn gode sundhedsvaner (ibid.: 32). På denne 
måde fralægger staten sig også et ansvar, ved indirekte at placere ansvaret hos forældrene, fx 
hvorledes sundheden i hjemmet skal være, som blandt andet kan indebærer et røgfrit hjem (ibid.: 
32). Det omkringliggende samfund spiller også en stor rolle da, børn i denne samtid tilbringer en 
stor del af tiden uden for hjemmets fire vægge, og derfor er det vigtigt [...]at skabe sunde rammer 
for børn og unge i [...] dagtilbud, skole og SFO, i den organiserede frivillige idræt mv. (ibid.: 32). 
Staten kommer også med løsninger såsom at hæve alkoholgrænsen og indføre alkoholpolitik på 
uddannelsesinstitutionerne. Disse slags løsninger italesættes af staten som sunde rammer, fordi 
samfundsinstitutionerne også skal være med til at skabe rammer for en god sundhedsadfærd.  
De mindre ressourcestærke grupper får derimod, ikke den samme opmærksomhed. Der bruges ord 
som viden, netværk og valg som de egenskaber som de mindre ressourcestærke grupper ikke er i 
besiddelse af. Der er derfor [...] behov for en særlig indsats på forebyggelsesområdet over for 
mindre ressourcestærke grupper (ibid.: 33), men ud over dette kommer staten egentlig ikke med 
nogle tiltag eller løsninger til at hjælpe denne gruppe. 
I forlængelse af fællesskabsdiskursen, bliver kommunerne også pålagt et ansvar, der strækker sig 
vidt omkring, hvor sundhedsfremme skal være en integreret del af de [...] borgernære tilbud på 
daginstitutionsområdet, skoleområdet, i botilbud, i ældreplejen mv. (ibid.). 
 
9.2.3. Økonomisk diskurs 
Den økonomiske diskurs udspiller sig på forskellige måder gennem handlingsplanen. Nogle af de 
initiativer, som fx skal hjælpe de mindre ressourcestærke grupper, beror på satspuljemidler, hvor 
regeringen søger om en tilslutning til, at der afsættes i alt 225 mio. kr. frem til og med 2013 til en 
markant styrkelse af den forebyggende indsats over for de mindre ressourcestærke grupper samt 
udsatte børn og unge (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27). 
Økonomien skal også spille ind på sundhedsadfærden, da det skal [...] være økonomisk attraktivt at 
træffe det sunde valg. Økonomiske incitamenter skal gøre det sunde valg billigere relativt til det 
usunde valg (ibid.: 27). Dette skal ske gennem hævelse af afgifterne på de usunde fødevarer, såsom 
sukkervare, tobak, is, chokolade, sukkervare, sukkerholdige sodavand og en særskilt afgift på 
mættet fedt (ibid.: 27). 
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
	  45 
Det kan fx diskuteres om sukker i sig selv er skyld i borgernes overvægt eller om en eventuel 
nedbringelse af sukkerforbruget overhovedet vil være med til at øge middellevealderen. Samtidig er 
et fald i tobaksforbruget flere gange blevet kædet sammen med en afgiftsforøgelse (Bilag 1: 
Sundhedspakken 2008: 28), hvilket har medvirket til en øgning af middellevealderen. Dette er også 
en af grundene til, at Danmark har en lavere middellevealder end Sverige og Norge, da man ikke 
ryger i lige så høj grad i disse lande som man gør i Danmark. Afgiften på disse varer kan også ses 
som en økonomisk straf, for dem der ryger eller spiser sukkerholdige varer. Altså skal økonomien 
være med til at ændre sundhedsadfærden til det positive. 
 
9.3. Tekst-niveauet 
I dette afsnit vil citaterne fra den diskursive praksis blive opsamlet med henblik på at analysere dem 
på det tekstnære niveau. Det vil sige, en tekstuel kortlægning af, hvordan diskurserne sættes i spil. 
På baggrund af ordvalg, kohæsion, transitivitet og modalitet forsøger vi at forstå, hvorledes sundhed 
opfattes og formidles. 
 
9.3.1. Personlig diskurs 
Som beskrevet i den diskursive praksis, bygger statens opfattelse af sundhed blandt andet på det 
personligt ansvar. Fx står der i sundhedspakken, at staten: [...] ønsker, at vi hver især tager ansvar 
for vores egen og vores nærmestes sundhed [...] Det offentlige skal sikre god information om de 
sunde og usunde valg. (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27). Der er her et stærkt og meget præcist 
ord i spil i form af især, som udtrykker en præcisering af, at sundhed er vores eget og nærmestes 
ansvar, selvom sætningen vil give god mening, uden ordet. Kigger vi nærmere, finder vi brugen af 
ordet nærmestes, som egentlig har flere betydninger, når det læses nøje. Umiddelbart associerer vi 
dette ord med familie, altså at vi skal tage ansvar for vores families sundhed. Ordet kan også 
tillægges nogen, som vedkommende har et indgående og fortroligt forhold til, eller bare ens eget 
netværk. Dette kan selvfølgelig også ses i den kontekst af, at vi i Danmark har et velfærdssystem, 
hvor vi alle skal hjælpes ad om at løfte samfundet.  
Ser man derudover på sætningens kohæsion, stemmer den meget godt overens med, at 
Sundhedspakken blev formuleret af en borgerlig regering. Det mener vi kan ses ved, at 
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Sundhedspakken italesætter sundheden som borgernes eget ansvar, og at det offentlige “bare” skal 
bidrage med den rette information om, hvad der sundt og usundt. 
Tilmed står der i Sundhedspakken 2009: Med ansvaret følger friheden til at træffe vores egne valg – 
under hensyn til andre (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27). Ordet frihed må her betegnes som 
værende positivt. Sætningen kan dog også fortolkes således, at tager man ikke hensyn til andre, og 
fx udsætter andre for passiv rygning, så tager man ikke ansvar. Det vil sige, at ligegyldigt hvor 
meget frihed du, som borger, har til at træffe egne valg, har du stadig ikke fuldstændig frihed, for 
det forudsætter, at du tager hensyn til andre. Med forståelsen af frihed og den resterende sætning 
opstår der derved et paradoks. 
Derudover tager staten som afsender en vis afstand fra borgerne som modtager. Det gør staten ved 
at bruge ordet de, hvilket kan medføre en følelse af at blive talt ned til i den forstand, at afsender 
skal lære “de andre”, hvordan de nemt kan gennemskue sunde og usunde dagligvarer: Vi vil også 
styrke oplysningen om sunde fødevarer. Forbrugerne skal nemt kunne gennemskue, hvad der er 
sundt og mindre sundt, når de køber dagligvarer i deres lokale supermarked (ibid.: 27). Borgerne 
skal vejledes af mærkningsordninger, således at sunde produkter er synlige og let tilgængelige at 
vælge for forbrugeren. 
Havde de brugt ordet vi, som det ses i starten af citatet ville det virke mere solidarisk fx “vi som 
forbrugere skal nemt kunne gennemskue [...]”. Det vil sige, ordvalget må formodes at afspejle 
afsenderens ideologiske overbevisning, hvilket er med til indirekte at analysere transitiviteten i 
citatet. Med transitiviteten forstås, hvordan begivenheder og processer forbindes (eller ikke 
forbindes) med subjekter og objekter (Fairclough 2008: 32). Her forbinder staten altså ikke sig selv 
som værende forbruger. 
I forhold til kohæsionen i ovennævnte citat, så fremgår ordet sund tre gange, i forbindelse med køb 
af dagligvarer. Dette kan ses som reference til, at sundhed og fødevarer har en stærk sammenhæng, 
og yderligere bruges fødevarer og dagligvarer som hinandens synonymer. 
 
9.3.2. Fællesskabsdiskurs 
I forbindelse med, at det sunde valg skal være let tilgængeligt for borgerne, vil staten bruge 
mediekampagner til at oplyse borgerne om det rette valg, da Der er dokumentation for, at en 
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varieret og bredt forankret kampagneindsats giver det bedste resultat (Bilag 1: Sundhedspakken 
2009: 31). Selvom mediekampagner længe har været udskældt for deres manglende 
gennemslagskraft, er der en stærk tilslutning fra statens side, ved at skrive, at kampagner har en 
dokumenteret effekt. 
Ydermere for at styrke fællesskabsdiskursen lægger Sundhedspakken op til, at virksomheder kan 
bidrage til at forbedre sundheden: Virksomhederne har gode muligheder for at bidrage til at 
forbedre danskernes sundhed og tilskyndes [...]til at tage større ansvar for deres ansatte og 
generelt at tænke sundhedsfremme ind i deres produkter, i kerneopgaverne og overfor deres kunder 
(ibid.: 28). 
Vi ser her, at staten giver virksomhederne plads til at vælge, om de vil tilslutte sig målet om at 
fremme borgernes sundhed. Dette kan fx ses ved ordvalgene har gode muligheder for at bidrage. 
Selve sætningskonstruktionen er ikke bindende. Det, at staten tilskynder den enkelte virksomhed at 
tage et større ansvar for dens medarbejdere, er ikke særligt beordrende, da man gennem citatet her 
giver dem en mulighed for at handle eller lade være. 
Det samme gør sig gældende for kommunernes vedkommende: Kommunerne har gennem den nære 
kontakt med borgerne gode muligheder for at bidrage til borgernes sundhed lige fra vuggestuen til 
plejehjemmet. Kommunerne har derfor også et særligt ansvar for at udnytte disse muligheder 
(Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 28). 
Eksplicit gør afsender da også opmærksom på, at de ikke lægger op til forbud og formynderi: 
Regeringens løsning er ikke forbud og formynderi (ibid.: 28). Læser man videre i afsnittet fortæller 
afsender endvidere, hvordan de afsætter penge til at fremme sundheden på arbejdspladser. Det vil 
sige, at man som arbejdsplads kan søge penge af en pulje for at fremme sundhedstiltag. På den 
måde, bliver det alligevel ikke helt op til arbejdspladserne selv, da de i virkeligheden bliver 
belønnet, hvis de laver sundhedstiltag. 
Tillige modsiger staten sig selv, da de fire sider længere henne tilføjer, at de vil hæve afgifterne på 
tobak, is, chokolade, sukkervarer og sukkerholdige sodavand […] (ibid.: 32). De opfordrer altså 
ikke bare, men lovgiver også. 
I forhold til at staten vedkender sig, at målet om at leve længere ikke alene kan placeres på 
borgerne, har de også særlig fokus på, hvilke grupper, der bør prioriteres med henblik på 
forebyggelsesindsatser. Det vises, når der blandt andet bliver skrevet, at det sociale ansvar har 
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særlige hensyn til børn og unge samt mindre ressourcestærke grupper (ibid.: 32).  Ordet særlige, 
der er placeret foran børn og unge, har en stor betydning for, hvem det er, der er i fokus. Det vil 
sige, børn og unge er det primære fokus, mens de mindre ressourcestærke grupper står sekundært til 
dem. Derudover viser ordvalget, mindre ressourcestærke grupper, hvordan staten italesætter denne 
gruppe borgere. Ved at bruge ordene mindre og stærke som modsætter hinanden undgås det, at 
ordet får en direkte negativ klang, som fx ordet ressourcesvage kunne have forårsaget. 
Staten har dog stadig øje for de mindre ressourcestærke grupper, da de vedkender, at der er [...] 
behov for en særlig indsats på forebyggelsesområdet over for mindre ressourcestærke grupper 
(ibid.: 33). Til gengæld kommer de ikke med noget konkret tiltag, hvilket kan få sætningen til at 
virke ufuldendt og med manglende vision. Derudover opdeler staten ikke de mindre 
ressourcestærke grupper i yderligere undergrupper. Det må formodes, at der er mange undergrupper 
under denne mindre ressourcestærke gruppe, og nogle kan være langt hårdere ramt end andre. Fx 
må man antage at alkoholikere, narkomaner og hjemløse er mere udsatte end en dagpengemodtager, 
men at begge parter på sin vis kan betegnes som mindre ressourcestærk. Det skal samtidig også ses i 
lyset af andre socioøkonomiske forhold, så der mangler en klar definition af begrebet mindre 
ressourcestærk, da det kan berøre mange. Alligevel skærer staten således alle i gruppen over én 
kam. Dette kan medføre, at nogle af dem, der egentligt bør anses som værende mindre 
ressourcestærke ikke opfatter sig selv inden for denne gruppe, hvilket kan indebære, at de ikke 
opfatter deres sundhedsadfærd som værende usund. Omvendt kan det også resultere i, at borgere, 
der normalt bliver anset som værende inden for gruppen mindre ressourcestærke, føler sig truffet, 
fordi det bliver påstået, at de ikke har de personlige ressourcer, den viden og netværk til at træffe 
det sunde valg [...] (ibid.: 27). 
 
9.3.3. Økonomisk diskurs 
I forhold til det fokus, der er på økonomi hele vejen gennem Sundhedspakken, ligger det fast, at det 
skal [...] være økonomisk attraktivt at træffe det sunde valg. Økonomiske incitamenter skal gøre det 
sunde valg billigere relativt til det usunde valg (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27). 
Ordet attraktivt kan opfattes således, at staten ønsker at gøre sunde fødevarer billigere. Læses citatet 
grundigere, vil man opdage at dette ikke er tilfældet. For med ordene relativt til det usunde, 
beskriver citatet ikke, hvordan dette skal implementeres. Læser man videre i teksten, fremgår det 
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dog, at afgifter på usunde fødevarer på bliver sat op, således at de sunde fødevarer derved fremstår 
billigere, men de bliver ikke direkte gjort billigere. 
Ligesom ved fællesskabsdiskursen opfordrer regeringen virksomheder til at tage 
sundhedsfremmende initiativer: Regeringen vil ligeledes opfordre virksomhederne til at tage 
initiativ til at begrænse salget og forbruget af usunde fødevarer, f.eks. ved at reducere fedtindholdet 
i fødevarer og at undlade usunde slagtilbud (ibid.: 28). 
En ting er, at afsender her begynder at omtale sig selv i 3. person og ikke længere som vi, hvilket 
resulterer i, at afsender skaber en yderligere differentiering ved at omtale sig som en autoritativ 
aktør. En anden ting er, at ligesom ved fællesskabsdiskursen understreger de, at de ikke vil lave 
forbud eller lignende, men lægger samtidig ikke skjul på, hvad deres holdning er, og hvad de mener 
proceduren for dagligvarehandel bør være; begrænse salget og forbruget af usunde vare; reducere 
fedtindholdet; undlade usunde slagtilbud. De opmuntrer virksomhederne til at nedprioritere de 
“hurtige handler” som slik ofte bliver, når de er placeret tæt på kassen, hvilket må formodes, at 
kunne påvirke virksomhedernes økonomi. 
 
9.4. Opsamling af den kritiske diskursanalyse 
Ud fra ovenstående kritiske diskursanalyse af Sundhedspakken 2009, ses det, at den sociale praksis 
udspiller sig gennem de ikke-diskursive praksisser. Med habermasiansk teori kan man argumentere 
for, at systemverdenen kolonisere livsverdenen, når de sætter rammerne for den ideelle 
sundhedsadfærd hos borgerne. Staten går altså ind og forsøger at blande sig i private anliggender, 
som fx hvordan borgerne bør bruge deres penge på sundhed.  
Det sker ifølge Bourdieu ved, at staten har en høj økonomisk kapital, hvilket medvirker til en høj 
kulturel kapital, der giver en stor magt på sundhedsfeltet. De har derfor mulighed for at 
kommunikere sundhedsbudskaber ud til borgerne og understøtte det ved lovgivning. Tilmed sker 
koloniseringen gennem forskellige styringsteknikker i foucaultsk forstand. Rygeloven og 
alkoholpolitikker er eksempler på disse styringsteknikker. Styringsteknikkerne har altså til formål at 
skabe individer, der er så produktive som muligt til gavn for samfundet, hvilket skal være med til at 
nå målet om at leve tre år længere inden for ti år. 
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Den diskursive praksis italesættes i Sundhedspakken 2009 gennem tre diskurser; personlige diskurs, 
fællesskabsdiskurs og økonomisk diskurs. Det bliver tydeliggjort i Sundhedspakken, at staten 
lægger vægt på, at det sunde valg er op til den enkelte borger, men samtidig kræver det også, at 
samfundet tager sin del af ansvaret ved at sætte nogle rammer, der muliggør det sunde valg for 
borgerne. Dette sker fx gennem en forøgelse af afgifterne på tobak, og usunde fødevarer, således at 
det relativt bedre kan betale sig økonomisk at vælge de usunde varer fra.  
De tre diskurser udfoldes gennem de tilknyttede citater fra Sundhedspakken 2009. Generelt ses det i 
ordvalget, at sundhed bliver italesat som et personligt ansvar for sig selv men også for sin 
nærmeste. Dette ses blandt andet ved at ord som hver især indgår i sætningen:  [...] ønsker, at vi 
hver især tager ansvar for vores egen og vores nærmestes sundhed [...] Det offentlige skal sikre god 
information om de sunde og usunde valg (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 27), hvor hele sætningen 
uden ordet især sagtens kunne stå for sig selv. 
Samtidig ses det i nedenstående citat, at staten gennem ordvalg som vi og forbrugerne, kan være 
med til at skabe en afstand mellem stat som afsender og forbrugere som modtagere. 
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10. Analyse af livsverdenen 
-­‐ En analyse af ufaglærte mænds sundhedsadfærd og 
deres socioøkonomiske forhold. 
Bourdieus begreber felt, kapitaler og habitus bruges i dette afsnit til at analysere, hvilke strukturelle 
forhold, herunder socioøkonomiske, der påvirker de ufaglærte mænd samt hvilke mulige 
konsekvenser disse forhold kan have for mændenes sundhedsadfærd. 
Vi kommer herunder først ind på en kortlægning af sundhedsfeltet, hvor vi vil belyse de aktører og 
diskurser, der er i spil. Derefter analyserer vi de ufaglærte mænds kapitaler for at få en forståelse af, 
hvilken baggrund de har, herunder mændenes socioøkonomiske forhold. Afslutningsvis 
sammenholder vi dette med mændenes habitus, hvor vi ser på de påvirkninger, son den enkelte 
mand kan være under indflydelse af. 
 
10.1. Sundhedsfeltet 
Et samfund er ifølge Bourdieu inddelt i mange felter, hvor hvert felts egne værdier og interesser 
skinner igennem (Wilken 2011: 51). Det er derfor nærliggende at kalde det, som vi beskæftiger os 
med, for sundhedsfeltet. 
I hvert felt er der magtkampe eller modsætningskampe mellem individer og sociale grupperinger, i 
forsøget på at påtvinge andre definitioner for en verden eller opfattelse af samme, som tilgodeser 
egne interesser.  På disse felter vil der være nogle, som er bedre til at klare sig end andre, da de har 
en stærkere position, idet deres habitus kan være mere erfarent (Wilken 2011: 54). Magtkampene 
ses i høj grad inden for sundhedsfeltet, hvor en masse aktører forsøger at påtvinge sociale 
grupperinger en bestemt opfattelse af sundhed og sundhedsadfærd. Vi ser, at sundhed kan defineres 
på adskillige måder, hvor det i én diskurs kan være at leve efter stenalderkost, mens det i en anden 
diskurs ses som værende sundt at skære ned på kulhydraterne og i stedet bruge mere naturligt fedt. 
Ud fra definitionen af doxa6, kan de to ovenstående sundhedsopfattelser betegnes som doxaer, da de 
i første omgang ikke er op til diskussion i sundhedsfeltet. Der opstår altså en illusion om, at denne 
kur eller livsstil er vigtig, hver gang en ny sundhedsopfattelse ser dagens lys. Det er ofte set, efter 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6  Ubevidste og som regel uskrevne regler som alle på feltet skal handle i overensstemmelse med, og som ikke er til 
diskussion. 
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måneder eller år, at feltets styrende doxa ikke længere ses som vigtig. Det gør, at illusioen 
forsvinder og et nyt opstår i feltet (Wilken 2012: 56f). 
Hvad angår staten og Sundhedsstyrelsen, så arbejder de ud fra en doxa, hvor der bliver opstillet en 
række grænser og definitioner af, hvad der er sundt og hvad der ikke er. Ingen har endnu formået at 
nedbryde illusioen omkring statens doxa, hvilket gør, at staten forsøger at påtvinge borgerne en 
sund livsstil uden deres egentlige accept. Det sker fx med henblik på KRAM-faktorerne, hvor tiltag 
som rygeloven indebærer, at man ikke må ryge på offentlige steder, hvilket kan være alt fra 
institutioner til arbejdspladser. Yderligere er afgifterne for køb af cigaretter steget markant de 
seneste år, og der er samtidig kommet en aldersgrænse for køb af cigaretter. 
Køb af alkohol har også fået en aldersgrænse ligesom der på de fleste arbejdspladser er en 
alkoholpolitik. Sundhedsstyrelsen, som er en anden aktør i feltet, har fastsat begrænsninger for, 
hvor meget alkohol det anbefales, at hver person drikker om ugen. En mand anbefales således 
maximalt at indtage 14 genstande om ugen, hvor kvinder anbefales højst at indtage 7 genstande 
(Sundhedsstyrelsen 2014b). 
Sundhedsstyrelsen har yderligere fastsat rammerne for sundhed, med henblik på kost og motion. 
Her anbefales det fx, at en person dagligt spiser 6 stykker frugt og grønt og dyrker 30 minutters 
motion, for børn anbefales at bevæge sig 60 minutter. Statens holdning inden for dette sundhedsfelt 
går hånd i hånd med Sundhedsstyrelsens og bakker derigennem op via tiltag til at overholde disse 
fastsatte anbefalinger. Dette sker fx ved at lave frugtordninger på landets folkeskoler samt, at børn 
får mulighed for mindst 7 timers fysisk aktivitet om ugen (Bilag 1: Sundhedspakken 2009: 33). 
Sundhedsfeltet er altså et felt, der i den seneste række år har været i forandring. Samtidig er 
ovenstående en form for kriterier fastsat af Sundhedsstyrelsen og staten for at opnå succes inden for 
dette felts idealer og dermed blive defineret som et sundt individ. 
For at kunne opnå magt på et felt afhænger det til dels af graden af en erfaren habitus, men også 
størrelsen af en persons kapitaler. (Wilken 2012: 54) 
Inden for sundhed ses det, at alle tre kapitaler; den kulturelle, den økonomiske samt den sociale har 
stor indvirkning på om en person gebærder sig godt eller dårligt på feltet. 
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10.2. Kulturel kapital 
Kulturel kapital indebærer den opdragelses- og uddannelsesmæssige baggrund, hvert individ 
tilegner sig gennem livet. Det er det uddannelsesmæssige niveau, såsom eksaminer, titler osv., som 
individet har opnået gennem materielle goder såsom bøger, ordbøger mm. Yderligere er mængden 
af kulturel kapital hos individet afhængig af familiens kulturelle kapital, da familiemedlemmer har 
lettere ved at reproducere dette (Bourdieu 1986: 48). 
Uddannelse, der som nævnt, befinder sig under den kulturelle kapital, er et aspekt, der har stor 
betydning for mænds sundhed, sygdom og helbred. Ud fra nedenstående figur ses det, at levetiden 
for en mand med lang uddannelse er fire år længere end levetiden for en ufaglært mand. 
 
	  	  
Tabel 1: Kilde: Arbejderbevægelsens Erhvervsråd 2011a: 5 
 
Hertil er der yderligere en negativ udvikling i form af, at færre drenge end piger får en gymnasial 
uddannelse. Der er dog flere drenge end piger, der tager en erhvervsuddannelse, men her skyldes 
manglende praktikpladser, at mange falder fra. Den manglende uddannelse blandt drenge og mænd 
medfører altså store sundhedsmæssige konsekvenser (Madsen 2014: 37). 
Ydermere ses det, at 25 år efter ophør i folkeskolen er der flere mænd end kvinder uden uddannelse 
samtidig med, at mænds gennemsnitlige uddannelsesniveau er lavere end kvinders. Nedenstående 
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figur viser at 19 % af mænd i 40 års alderen er uden ungdomsuddannelse, hos kvinderne er det blot 
14 %. 
 
Tabel 2: Kilde: Arbejderbevægelsens Erhvervsråd 2011b: 5-6 
 
For at understrege sammenhængen mellem uddannelsesniveau og helbred kan vi se på nedenstående 
figur udarbejdet af Hjerteforeningen, at ufaglærte mænds dødelighed af iskæmisk hjertesygdom7 er 
mere end dobbelt så høj som dødeligheden blandt mænd med en videregående uddannelse 
(Hjerteforeningen 2010: 18). 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7 Reduceret ilttilførsel til hjertet pga. forsnævrede kranspulsåre. 
0 
2 
4 
6 
8 
10 
12 
14 
16 
18 
20 
Mænd Kvinder 
Tabel 2 
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
	  55 
	  	  
Tabel 3: Kilde: Hjerteforeningen 2010: 18 
 
Den kulturelle kapital som fx uddannelse er en stærk faktor i forbindelse med et menneskes 
økonomiske situation. Oftest går uddannelse og økonomi hånd i hånd, jo højere uddannelsesniveau, 
des højere lønningsniveau, det vil sige, at ens kulturelle kapital, herunder uddannelse, kan have stor 
betydning for den økonomiske kapital. 
 
10.3. Økonomisk kapital 
Den økonomiske kapital dækker over materielle goder og rigdomme, som en person er i besiddelse 
af. Den økonomiske kapital er den mest magtfulde kapital i kapitalistiske samfund, det vil sige, at 
folk med lav økonomisk kapital derved ikke er i besiddelse af en stor mængde magt. Det betyder, at 
de ufaglærte mænd må være i besiddelse af en lav mængde magt som følge af deres formodede lave 
lønninger. Det gør uddannelse til en stærk faktor bag en persons økonomiske situation (Madsen 
2014: 39) og derved må det antages, at de ufaglærte mænd ikke er i besiddelse af en høj økonomisk 
kapital. Det er et faktum, at de 25 % økonomisk dårligst stillede mænd lever 10 år kortere end de 25 
% bedst stillede mænd. (Madsen 2014: 39) Middellevetiden er altså for en mand i den laveste 
indkomstgruppe 72 år, mens den for en mand i den højeste indkomstgruppe er 82 år. (Madsen 2014: 
31). 
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I nedenstående model, udarbejdet af Arbejderbevægelsens erhvervsråd, har man valgt at inddele 
befolkningen i fire grupper (kvartiler) efter indkomst. Modellen viser derved middellevetiden både 
blandt mænd og kvinder efter indkomstgrupper. 
 
 
Tabel 4: Kilde: Arbejderbevægelsens Erhvervsråd 2010: 2-3 
 
Der tegner sig altså her et billede af en nedadgående udvikling. I 1987 var forskellen mellem den 
højeste og den laveste indkomstgruppe blandt mænd 5,5 år og nu er forskellen vokset til 10 år. 
Yderligere ses det, at de to mellemste kvartiler/indkomstgrupper nogenlunde følger med den højeste 
indkomstgruppe, hvorimod den laveste gruppe halter bagefter i forhold til middellevetid og dermed 
sundhed (Arbejderbevægelsens Erhvervsråd 2010: 2-3). 
 
10.4. Social kapital 
Social kapital indebærer summen af eksisterende eller potentielle ressourcer det enkelte individ er i 
besiddelse af i kraft af et netværk af stabile relationer eller mere eller mindre officielt anerkendte 
”forbindelser”, hvilket vil sige den samlede kapital og magt, der kan trækkes på i kraft af et sådant 
netværk. (Bourdieu og Wacquant 1996: 105). Det betyder, at en person med en høj mængde social 
kapital med fordel kan benytte sig af sit formentligt gode netværk i form af job, bolig m.m. Den 
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sociale kapital er relateret til både den økonomiske og den kulturelle kapital og forstærker disse 
kapitalformers værdi. 
Social kapital måles som skrevet i hver persons netværk såsom kolleger, venner, familie og 
samlever. Undersøgelser fra vores empiri peger på, at en persons dødelighed er lavere jo højere 
social kapital vedkommende besidder. Samtidig resulterer de stærke sociale relationer overordnet i 
et bedre helbred og immunforsvar samt en hurtigere helingsproces end de svage sociale relationer8. 
På baggrund af den benyttede empiri danner der sig et billede af de ufaglærte mænds sociale 
kapital. Ifølge en undersøgelse fra Danmarks Statistik viser tallene, at enlige, ugifte og fraskilte har 
en kortere levetid end folk i et parforhold, gifte eller samlevende. Derudover er levetiden markant 
kortere hos mænd end hos kvinder. Mænd der lever i et parforhold lever 6,6 år længere end fraskilte 
mænd og 5,3 år længere end enkemænd (Danmarks Statistik 2013). Yderligere er dødeligheden 
blandt ugifte mænd i 40-50 års alderen to og en halv gange så stor som hos gifte mænd. 
En af grundene til den høje dødelighed kan skyldes, at mænds hyppighed af lægebesøg afhænger af 
deres partners adfærd, da mænd generelt er dårligere informeret om helbredsforhold og dermed 
mindre tilbøjelige til at søge hjælp end kvinder. (Madsen 2014: 77). Derudover er der forskel i de 
medier som henholdsvis kvinder og mænd benytter sig af. De medier som kvinder er de hyppigste 
forbrugere af (aviser, TV, magasiner osv.) indeholder ofte information om sygdom og sundhed, 
livsstil, personhistorier, kost m.m., hvorimod de medier mænd er de hyppigste forbrugere af oftest 
indeholder information om sport, motor, hobby m.m. (Madsen 2014: 77) Der ses altså her en stor 
ulighed i forhold til samlivsforhold, hvilket må formodes at have en stor betydning i forhold til den 
negative udvikling inden for mænds levetid og helbred. Yderligere tyder det på, at det særligt er 
ufaglærte mænd der er hårdest ramt, da tallet blandt enlige ufaglærte mænd er stigende og i 2010 
oppe på 45 %. (Madsen 2014: 43). 
 
10.5. De ufaglærte mænds habitus 
Eftersom at habitus er kulturelle vaner og holdningssystemer, som enkelte eller mange orienterer sig 
efter, kan Bourdieus habitusbegreb bruges til at definere livsstil og praktikker hos den enkelte, det 
kan fx være, hvilken mad vedkommende spiser, og måden hvorpå det gøres. Kernen i habitus er 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8 Personer med svage sociale relationer er her defineret som personer, der sjældent eller aldrig træffer familie, eller 
personer, som ikke regner med at kunne få hjælp af andre i tilfælde af sygdom. (Christensen et al. 2012: 246). 
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således, at personers forståelse af virkeligheden samt deres valg, handlinger og bevæggrunde 
primært bliver påvirket og genereret af internaliserede dispositioner for at tænke, føle og handle på 
bestemte måder. Det er med hjælp fra habitus derfor også muligt at undersøge, hvordan de 
ufaglærte mænds livsstil udleves. Det vil, med andre ord, sige at definere de adfærdsmønstre, der 
kan eksistere hos de ufaglærte mænd især med udgangspunkt i KRAM-faktorerne, da habitus er de 
fælles adfærdsmæssige dispositioner og former for erkendelse, der knytter sig til bestemte sociale 
grupperinger. Disse adfærdsmæssige dispositioner udløser forholdsvis ensartede handlingsmønstre, 
der inkorporeres gennem den enkeltes sociale og kulturelle baggrund og derigennem skaber og 
udtrykker holdninger og handlinger som samlet kan betegnes som livsstil. 
Habitus udvikles gennem fællesskab og fælles forståelse gennem livet. En persons habitus er derfor 
ikke en fastlåst størrelse, men udsættes hele tiden for nye erfaringer, som enten kan forstærke eller 
modificere habitus. Selvom habitus således er af dybdegående og varig karakter, er den på ingen 
måde uforanderlig, men for de fleste menneskers vedkommende vil de objektive strukturer stemme 
overens med de strukturer, som fra starten har formet deres habitus (Bourdieu og Wacquant 1996: 
118).   
I første omgang viser det sig helt generelt, at mænd i forhold til kvinder har en højere dødelighed 
som følge af de såkaldte livsstilssygdomme, der ofte bliver sat i forbindelse med KRAM-faktorerne. 
I Danmark er der fx flere mænd end kvinder der dagligt ryger. Ydermere viser en undersøgelse 
foretaget af Sundhedsstyrelsen, at over 30 % af kvinder anses for at have et sundt kostmønster, 
mens det for mænd kun er 17,5 %. Samtidig anses det, at 18 % af mændene har et decideret usundt 
kostmønster, hvor det for kvinder kun er oppe på 8,7 % (Madsen 2014: 28). Usunde kostvaner9, kan 
på sigt føre til overvægt, og derigennem livsstilssygdomme herunder diabetes 2 og 
hjertekarsygdomme. 
Når det handler om alkohol, er mændene de største forbrugere, også på trods af, at deres definerede 
alkoholgrænse, for hvad der er skadeligt at indtage om ugen, er højere end kvinders. Det kan derfor 
ikke direkte sammenlignes, men 13 % af mændene overskrider deres grænse på 21 genstande om 
ugen, mens 8 % af kvinderne overskrider deres grænse på 14 genstande (Madsen 2014: 29). 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9 Usund kost: Lavt indhold af frugt, grønt og fisk, samt et højt indhold af fedt - især mættet fedt - kilde: 
Sundhedsstyrelsen Ulighed i sundhed - årsager og indsatser 2011: 100. 
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Til gengæld, når det kommer til den sidste KRAM-faktorer, motion, viser undersøgelsen, at mænd 
(38 %) dyrker mere motion end kvinder (21 %). Alligevel indikerer undersøgelser, at det ikke er 
tilstrækkeligt i forhold til at udligne de negative livsstilsfaktorerne (Sundhedsstyrelsen 2011). 
Konklusionen er altså rimelig klar. Målt på KRAM-faktorer placerer mænd sig dårligst og gør sig 
på baggrund af deres vaner mere udsat for sygdomme og højere dødelighed end kvinderne gør. 
Mere specifikt for de ufaglærte mænd, viser der sig yderligere nogle problematikker. De fleste 
livsstilsforhold har nemlig også sociale slagsider, hvilket ses ved, at ufaglærte, samt personer med 
dårlige økonomiske forhold, i langt højere grad ryger, er overvægtige, spiser usundt og har et højere 
alkoholforbrug (Madsen 2014: 30). På trods af at antallet af personer, der ryger er faldet i den 
seneste række år, er faldet mindst for de ufaglærte mænd (Madsen 2014: 27f). 
Ydermere viser det sig, på adfærden i forhold til kost og motion, at de ufaglærte mænd har svært 
ved at spise sundt, det viser sig ved, at hver femte ufaglærte mand er svært overvægtig. Til gengæld 
er deres (11,2 %) alkoholindtag ikke væsentligt højere end mænd med længerevarende uddannelser 
(8 %) (Ritzau 2014b). 
I forhold til KRAM-faktorerne arbejder Sundhedsstyrelsen med fem egenskaber, der kan 
kendetegne dårlige levemåder; usundt kostmønster, ryger dagligt, drikker for meget, stillesiddende 
fritidsaktivitet, svær overvægt. Det overordnede billede viser, at 16,2 % af alle ufaglærte mænd 
lever med mere end tre af de fem egenskaber, hvilket vil sige, at de 16,2 % lever meget usundt. Det 
skal ses i forhold til, at kun 1,6 % af mænd med længerevarende uddannelse lever meget usundt 
(Ritzau 2014b). 
I forhold til habitus kan ansvaret i mange tilfælde tilskrives den sociale arv især også fordi de 
objektive strukturer for de fleste menneskers vedkommende stemmer overens med de strukturer, 
som fra starten har formet deres habitus. Social kapital kan i høj grad have indflydelse på en persons 
habitus. Blandt andet har forældre og kammeraters vaner indflydelse på, om unge begynder at ryge. 
Derudover begynder personer fra socialt dårligere stillede vilkår at ryge tidligere og mere, og har 
samtidig sværere ved at holde op senere hen (Diderichsen et al 2011: 101). Foruden den sociale arv, 
kan øvrige forhold også være skyld i den nedsatte levetid for ufaglærte mænd. Fx kan 
arbejdsforhold have en indflydelse i den forstand, at arbejdet fysisk belaster kroppen, der på sigt 
kan nedslide kroppen, og derved kan medføre nedsat levetid.  
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Der er yderligere evidens for sammenhængen mellem forældres sociale ressourcer og børns 
helbredsproblemer som voksne. Tilmed viser studier, at børns tidlige kognitive og sociale udvikling 
inden skolealderen har stor indflydelse på, hvordan barnet klarer sig i skolen, i videregående 
uddannelser og senere i arbejdslivet (Diderichsen et al 2011: 45). 
 
10.6. Opsamling af ufaglærte mænds sundhedsadfærd og 
socioøkonomiske forhold 
Vi kan med udgangspunkt i begreberne felt, kapitaler og habitus se, hvorledes de ufaglærte mænd 
påvirkes af deres omgivelser i forhold til sundhedsadfærd. På sundhedsfeltet har staten store 
udfordringer med at ramme de ufaglærte mænd i forhold til at formidle sundhedsbudskaber. En 
magtkamp på sundhedsfeltet udspiller sig således, når staten prøver at styre og påtvinge de 
ufaglærte mænd en bestemt sundhedsadfærd. Staten har dog størst magt på feltet idet dens kapitaler 
må antages at være langt større end de ufaglærte mænds. Staten kan derfor både lovgive om rygning 
og alkohol og dermed udøve magt på sundhedsfeltet, samt lede de ufaglærte mænd i en bestemt 
retning inden for sundhedsadfærd uden deres egentlige accept. Statens formidling af 
sundhedsbudskaberne er tilmed envejskommunikerende og de ufaglærte mænd bliver således 
hverken hørt eller inddraget. 
Derudover fremgår det af vores analyse, at den kulturelle- og uddannelsesmæssige baggrund er 
vigtige parametre i forbindelse med de ufaglærte mænds sundhed. En ufaglært mand har således 
langt større dødelighed samt risiko for sygdomme end en mand med en videregående uddannelse. 
Yderligere har uddannelse oftest en sammenhæng i forhold til lønniveau og derved økonomisk 
kapital. De ufaglærte mænd må her antages at befinde sig blandt de lavest lønnede. Sammenlignes 
middellevetiden blandt de 25 % højest lønnede mænd med de 25 % lavest lønnede mænd er der er 
altså en markant forskel på hele ti år. 
Ydermere viser vores analyse, at den sociale kapital også er et vigtigt parameter der spiller ind på de 
ufaglærte mænds sundhedsadfærd. Specielt social kapital i form af en samlever viser sig at have stor 
betydning for den enkeltes sundhed. Her kan det igen konkluderes, at enlige mænd har større 
dødelighed og risiko for sygdom sammenlignet med mænd i parforhold. Tilmed ses det, at 
ufaglærte enlige er hårdere ramt end enlige faglærte. 
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I forlængelse af de ufaglærte mænds sociale kapital analyseres de ufaglærte mænds habitus. I 
begrebet habitus ligger der også en forståelse af social arv. Her kan det fortolkes, at mange af de 
ufaglærte mænd muligvis kommer fra ringe sociale vilkår, hvor opvækst og miljø i den grad har 
spillet ind på den enkeltes habitus. Fx er der sammenhæng mellem forældres sociale ressourcer og 
børn helbredsproblemer som voksne samt, hvorledes børnene klarer sig i skole og arbejdsliv. 
Vi kan ud fra ovenstående vurdere at den kulturelle-, økonomiske, og sociale baggrund har stor 
betydning for dels, hvordan de ufaglærte mænd klarer sig i sundhedsfeltet, og dels for den sociale 
ulighed i sundhed. 
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11. Analysens delkonklusion 
Gennem analysen har vi kortlagt tre overordnede diskurser, der viser sig i Sundhedspakken 2009; 
Personlig diskurs, fællesskabsdiskurs og økonomisk diskurs. Ud fra disse har vi fundet belæg for, at 
staten italesætter sundhed ud fra en opfattelse af, at sundhed bedst opnås gennem den rette kost, 
mindre rygning og alkoholindtag, samt fysisk aktivitet. Med andre ord, fokus er på KRAM-
faktorerne, der generelt er meget målbare, hvilket blandt andet giver staten mulighed for at måle 
borgernes sundhed gennem kommunale sundhedsprofiler. 
Med foucaultske termer giver dette ikke bare staten mulighed for at måle borgernes 
sundhedsadfærd, men også at overvåge borgerne generelt. Borgernes sundhedsadfærd bliver 
overvåget, hvilket munder ud i en sundhedspakke, der i mere eller mindre forklædning sigter mod at 
disciplinere borgerne hen imod en bestemt sundhedsadfærd. Der sker derfor det, at staten går ind og 
blander sig i private anliggender, som ens kostvaner må siges at være. Staten bevæger sig altså ind i 
livsverdenen for at disciplinere borgerne i den retning, som de finder mest værdifuld for hele 
samfundet. Det gør den ved hjælp af en række styringsmekanismer, samt måder at italesætte 
sundheden på. Ifølge Habermas er det i sådanne tilfælde, man kan tale om kolonisering af 
livsverdenen. 
For mange bliver det efterhånden en selvfølge at leve efter den indirekte disciplinering, der 
forekommer, når en part har magt over en anden. Der sker i mellemtiden det, at ikke alle borgere 
retter ind efter den ønskede adfærd, og så sker der en forskydning i ligheden i sundheden. Det 
resulterer i, at der bliver skabt en ulighed i sundhed. Undersøgelser viser, at det især er ufaglærte 
mænd, der bliver ramt af denne ulighed i sundhed, hvorfor projektet i anden del af analysen tager 
udgangspunkt i dem. 
Med et bourdieusk perspektiv danner der sig et billede af, at ufaglærte mænd helt generelt mangler 
de rette ressourcer til at have en stærk socioøkonomisk profil, hvilket er en væsentlig faktor for, at 
de kan rette ind efter den ønskede adfærd. I de magtkampe, der eksisterer på sundhedsfeltet har 
ufaglærte mænd ikke de fornødne kapitaler til at blive hørt. Samtidig har mange af mændene, 
formodentligvis, helt fra barndommen af, et uerfarent habitus til at gøre noget ved det. Det ligger 
ganske enkelt ikke i deres natur, hvilket i den grad gør dem til en marginaliseret gruppe.    
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Det munder ud i spørgsmålet; hvad kan gøres anderledes for at imødekomme de udfordringer, der er 
med sundhedskommunikationen? Netop det spørgsmål, vil vi tage udgangspunkt i, i diskussionen 
med inddragelsen af Habermas’ idé om herredømmefri dialog. 
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12. Diskussion 
Med udgangspunkt i delkonklusionen fra analysen vil vi diskutere det, der sker, når den 
herredømmefri dialog bliver undermineret og kun én diskurs er herskende på et felt. 
Ifølge Habermas har borgerne ikke mulighed for at få indflydelse på samfundets udformning uden 
fri dialog, og dermed bliver et demokrati umuliggjort. For at opnå konsensus må mennesker derfor 
først indgå i den herredømmefri dialog, hvor de gennem dialog og interaktion kommer til en fælles 
forståelse af verden. Det giver et fælles grundlag at handle ud fra, og ved hjælp af argumentation ud 
fra rationaler, vil det mest fornuftige argument ende med at være det overbevisende. 
I forhold til vores projekt og resultaterne heraf må det betyde, at staten kommer med de mest 
fornuftige argumenter. Det kan imidlertid samtidig tilskrives deres høje økonomiske og kulturelle 
kapital, og den dertilhørende magt. 
 
For Habermas betyder det dog, at kommunikationen bliver gennemsyret af ydre eller tilslørende 
former for tvang. Det betyder, at kommunikationen ikke bygger på åben argumentation, som den 
ellers bør, hvis ingen skal marginaliseres. 
Den herredømmefri dialog, der skal indebære, at alle berørte deltager ligeværdigt, at alle frit kan 
udtrykke deres synspunkter, at alle mener, hvad de siger og alle uden nogen form for tvang vurderer 
argumenterne med henblik på at nå til enighed (Gregersen 2009: 714), kommer altså ikke til sin ret 
her. Med udgangspunkt i dette kan det diskuteres om det overhovedet er muligt at indføre den 
herredømmefri dialog i et samfund, hvor strukturerne er som i Danmark. 
Grundet disse strukturer, hvor staten har en afgørende rolle for, hvorledes lovgivningen udformes, 
er det ikke muligt at inddrage alle borgere, så deres meninger kan komme til udtryk. 
Derfor kan det siges, at det på sin vis er en selvfølgelighed, at staten har en større magt i forhold til, 
hvorledes borgerne burde bestræbe sig på at indordne sig efter den sundhedsadfærd, der bliver 
italesat i Sundhedspakken 2009. Dette giver Habermas også udtryk for, da han i sit senere arbejde 
med teorien arbejder med den borgerlige offentligheds forfald, hvorigennem han vurderer, at 
systemverdenen koloniserer livsverdenen. Offentlighedens forfald opstår i den strukturelle ændring 
mellem stat og privatsfæren, der er sket i forlængelse af, at det offentlige område er smeltet mere 
eller mindre sammen med det private område (Habermas 2009: 258). Det har resulteret i, at 
borgerne må gå gennem kollektive repræsentantskaber for at blive hørt. 
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Habermas mener dermed, at forfaldet skyldes den proces, der gjorde politik til et anliggende, der 
ikke lagde op til deltagelse fra almindelige borgere. Det resulterer i professionelle politikere, der 
lever af at sælge deres overbevisning til folk. I stedet for, at borgerne selv deltager i debatterne, 
bliver befolkningens interesser varetaget af interesseorganisationer, hvilket i værste fald kan føre til, 
at den brede offentlighed ikke kan deltage i demokratiet (Habermas 2009: 301-305). 
 
Hvilke konsekvenser den borgerlige offentligheds forfald og dermed koloniseringen har for 
samfundet kan blandt andet ses gennem projektets analyse. Konsekvenserne er blandt andet, at 
nogle aktører befinder sig i bedre positioner til at påvirke andre i den offentlige debat (Just og Burø: 
229). I det her tilfælde er staten i en bedre position, når det gælder om at påvirke end de ufaglærte 
mænd er. Det kan givetvis skyldes, at de ufaglærte mænd trods alt er marginaliseret, og ikke 
besidder de rette mængder af kapital til at blive hørt. Habermas mener dog også, at magt er positiv 
med den forudsætning, at den er baseret på herredømmefri dialog, hvilket han kalder normativ magt 
(Glebe-Møller 1996a: 64). Samtidig kan misforståelser og magtbaserede forhold gøre, at den 
herredømmefri dialog forsvinder, og det er formentlig netop det, der sker mellem staten og de 
ufaglærte mænd. Det sker blandt andet, når staten og de ufaglærte mænd ikke opfatter sundhed på 
samme måde, og derfor helt fra starten tager udgangspunkt i forskellige sundhedsforståelser. Det 
betyder, at når vi i projektet har fundet ud af, at der givetvis kun et én gældende diskurs på 
sundhedsfeltet, og at den tilmed er defineret af staten, så er det på ingen måde muligt at efterleve 
den herredømmefri dialog. Der er naturligvis diskursive kampe, når fx stenalderkost-diskursen, 
diskursen omkring livsstilen 5:2-kuren, ser dagens lys, men ingen af de kure har endnu helt formået 
at gennemtrumfe deres definition af sundhed. 
Her vender kapitalerne tilbage, for det er unægteligt den aktør med den største mængde af kapitaler, 
der har den største mængde af magt på sundhedsfeltet.    
 
Dog kan det være problematisk, at statens og de ufaglærte mænds sundhedsopfattelserne er så 
forskellige, da det medfører konflikter i forhold til, at de ufaglærte mænd burde efterleve 
sundhedsadfærden som anbefalet i Sundhedspakken 2009. Derfor vanskeliggøres et samarbejde om 
at nå et fælles mål. Det handler måske i højere grad om, at ufaglærte mænd ikke ønsker at ændre 
deres sundhedsadfærd, dels fordi de formodentlig ikke har en tilstrækkelig viden om sundhed, dels 
fordi de ikke synes, at belønningen er stor nok i forhold til, at de skal investere i tid, økonomi og 
gamle vaner skal ændres. I denne forbindelse bør Foucaults begreb modmagt nævnes, idet magt 
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ikke kan eksistere uden modmagt. Dette skal ses ud fra, at når der udøves magt mod borgerne, så vil 
nogle borgere udøve en modmagt. I Sundhedspakken 2009 kan det tydes, at staten kommer med 
retningslinjer for eksempelvis rygning. Det kan skabe en modmagt, når borgerne ikke følger 
retningslinjerne, fordi de ikke gør, som staten ønsker (Richter 2011: 420). 
Fra statens side ønskes det naturligvis, at borgerne følger Sundhedspakken 2009, men i den sidste 
ende er det jo faktisk individerne, der træffer beslutningerne, hvilket kan skabe en diskussion 
omkring magtens egentlige placering. Med andre ord kan det siges, at når systemverdenen har en 
tilbøjelighed til at blive betegnet som den største magtinstans, er det ikke ens betydning med at 
magten udelukkende er placeret hos staten. 
 
Disse individuelle beslutninger træffes formodentligvis på baggrund af individernes habitus, hvor 
de ufaglærte mænd muligvis føler sig presset og dikteret til at have en bestemt sundhedsadfærd. 
Dette kan medføre, at mændene bevidst fravælger de anbefalede råd for at bibeholde magten over 
deres sundhedsadfærd. 
Én mulig løsning på dette kunne være, at staten i stedet inddrager de ufaglærte mænd, så der skabes 
en fælles sundhedsopfattelse og staten derfor mere målrettet kan rette deres kommunikation mod 
mændene i stedet for de nuværende forbud og påbud. 
 
Denne løsning vil med henblik på den herredømmefri dialog altså kunne åbne op for en mere 
ligevægtig kommunikation mellem de forskellige aktører, og vil, ifølge teorien, på den måde kunne 
tilvejebringe en gensidig forståelse. Den gensidige forståelse kunne så tilvejebringe en 
kommunikation, der formodentlig ville fungere mere efter hensigten. Da funktionen for den 
borgerlige offentlighed er at formidle offentlighedens meninger og værdier videre til politikere og 
staten, ville det da også være fordelagtigt at få flere individers meninger i tale. 
 
I dag eksisterer der dog ikke kun én gruppe, der kan tale på vegne af alle. Samfundet består af en 
stor gruppe mennesker, der er inddelt i en masse undergrupper med forskellige og modstridende 
holdninger, hvilket kan gøre det svært at finde én borgerlig mening, der kan blive 
viderekommunikeret. Det resulterer i en informationsstrøm, der er overvældende (Habermas 2009: 
249). Det er netop i den forbindelse, at mediernes indtog er sket, hvilket har ført til institutionelle 
ændringer, således at medierne i dag bruges til reklame, propaganda med forsøg på økonomisk og 
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politisk påvirkning (Habermas 2009: 257). Så lige meget hvordan det vendes og drejes, ender 
diskussionen med retning mod offentlighedens forfald og koloniseringen af livsverdenen. 
Dermed ikke sag, at det er umuligt at indgå dialog på en eller anden måde, der skal måske bare 
andre løsninger til end at anskue det ud fra et herredømmefrit dialogisk perspektiv, som selv 
Habermas har afskrevet i nutidens samfund. Vi vil derfor arbejde videre med løsningsforslag i 
perspektiveringen, hvor vi stadig vil fokusere på, hvordan dialog formentlig kan hjælpe til en 
løsning på projektets konklusion. 
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13. Konklusion 
Projektet har til formål at undersøge sundhedsdiskursen i Sundhedspakken 2009 med henblik på at 
forstå, hvorfor ulighed i sundhed især rammer ufaglærte mænd. 
 
På baggrund af det, kan det nu konkluderes at, staten opererer med flere sundhedsdiskurser i 
Sundhedspakken 2009. Vi har således analyseret os frem til tre dominerende diskurser; personlig 
diskurs, fællesskabsdiskurs og økonomisk diskurs, der er med til at understøtte tiltagene i 
Sundhedspakken 2009. Den personlige diskurs indebærer et personligt ansvar i forhold til egen og 
nærmestes sundhed. Fællesskabsdiskursen skal ses i forhold til at placere ansvaret hos kommuner 
og virksomheder, således at disse institutioner er med til at forbedre sundhedsadfærden fx på 
arbejdspladserne. Den økonomiske diskurs kommer til udtryk i form af, at staten fx hæver afgifter 
på sukkerholdige fødevarer, således at borgerne bliver økonomisk “straffet”, for at købe de 
usundere fødevarer. Det vil sige, de sunde fødevarer skal fremstå som billigere alternativer. 
Ovenstående tre diskurser skal således være med til at forbedre sundhedsadfærden generelt i 
samfundet, og er derved med til at understøtte Sundhedspakken 2009s overordnede mål om at øge 
middellevetiden med 3 år inden for 10 år. 
 
I Sundhedspakken fremkommer det, at sundhed bedst opnås gennem KRAM-faktorerne. KRAM-
faktorerne er meget målbare, hvilket giver staten mulighed for at måle borgernes sundhedsadfærd, 
og derved samtidig overvåge adfærden. I forhold til fokusset (diskurserne) i Sundhedspakken bliver 
det hurtigt gjort klart, at det kan være svært at nå alle grupper i samfundet. Det er herunder især 
grupper med svage ressourcer, hvilket også indebærer den gruppe projektet beskæftiger sig med, 
ufaglærte mænd. 
 
Ud fra Bourdieus begreber som felt, kapital og habitus konkludere vi, at ufaglærte mænd mangler 
de rette ressourcer til at have en stærk socioøkonomisk profil, hvilket viser sig at være en væsentlig 
faktor for, at de kan imødekomme statens ønske om en ændret sundhedsadfærd. De har som oftest 
et uerfarent habitus, hvilket kan forstås som usunde vaner dybt inkorporeret i deres adfærd. 
Kombineret med dette konkluderer vi, at deres mængde af henholdsvis social, økonomisk og 
kulturel kapital er væsentlig lille. Dette indebærer, at de ikke har den fornødne viden og de rette 
ressourcer til at ændre eller forbedre deres sundhedsadfærd. Samtidig er mængden af de forskellige 
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kapitaler en vigtig faktor for at opnå magt på sundhedsfeltet. De ufaglærte mænd har således ikke 
meget eller slet ingen magt på sundhedsfeltet og derved svært ved at gebærde sig herpå. 
Habermas’ teori om herredømmefri dialog, der indebærer, at individer gennem dialog og interaktion 
når til enighed, kunne med fordel benyttes til at udligne noget af uligheden. Det vil sige, at de 
ufaglærte mænd, eller repræsentanter heraf, skulle inddrages for at opnå en fælles forståelsesramme 
for, hvordan staten bedst når du til disse. Til gengæld afskriver Habermas selv muligheden for 
herredømmefri dialog på baggrund af nutidens samfundsstruktur, hvorfor det bliver nødvendigt at 
se efter andre alternativer, der kan åbne op for dialog. 
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14. Perspektivering 
Dialogisk kommunikation kan være et oplagt valg for at imødekomme de perspektiver, der bliver 
fremsat i diskussionen med henblik på den herredømmefri dialog. 
Med udgangspunkt i Mikhail Bakhtin, en af tidens mest anvendte dialogteoretikere, får vi mulighed 
for at se på de måder, dialog kan bruges i forhold til at nå ud til de ufaglærte mænd. Fokus vil 
derved især være på stemmer10 og den sociale produktion af betydninger og identiteter med den 
erkendelse af al kommunikation er dialogisk (Phillips 2011: 172). Bakhtin bør vi supplere med 
Mohan J. Dutta, som arbejder med kreative analytiske processer. Med inspiration herfra, kan vi se 
på det vi kalder en kreativ empiriindsamling ved brugen af photovoice, der er inspireret af Duttas 
tilgang til marginaliserede stemmer. Photovoice metoden går ud på, at man udstyrer fokusgruppen 
med kommunikative redskaber som fx kameraer, hvormed deltagerne kan dokumentere deres 
oplevelser af sundhed (Dutta 2007: 307). 
I projektet er vi kommet frem til, at ufaglærte mænd ikke har de socioøkonomiske ressourcer, der 
skal til for at blive hørt. Det kan dermed siges, at de er undertrykte, så inddragelsen af den 
dialogiske kommunikation skal tilvejebringe, at de marginaliserede stemmer bliver hørt. Det vil 
sige, at vi gør op med det allerede eksisterende sundhedsparadigme. Foruden photovoice, skal vi 
ved hjælp af fokusgruppeinterview få et indblik i de ufaglærte mænds forståelse af sundhed. 
Derigennem vil vi have rig mulighed for at tilpasse kommunikationen, således, at den henvender sig 
til de ufaglærte mænd. 
Det påtænkes, at fokusgruppeinterviewet skal komme både forud for photovoice metoden, men også 
efter. Fokusgrupper er en tilgang, som kan belyse de ufaglærte mænds fortolkning i forhold til et 
givent emne, her sundhed. Formålet er, at fokusgruppeinterviewet bliver et dialogisk interview og 
altså i mindre grad udspørgende (Phillips 2011: 156). Fokusgruppeinterviewet skal lægge op til 
photovoice metoden, der sørger for at italesætte marginaliserede stemmer, i dette tilfælde ufaglærte 
mænd. 
Intentionen skal være at få dem til at føle sig godt tilpas og delagtiggøre os i deres virkelige 
tilværelse ved at tage billeder af deres hverdag, herunder forståelsen af sundhed. På den måde 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10 I bakhtinsk forstand skal en stemme forstås som en form for diskurs, ideologi eller perspektiv, som konstruerer viden 
og subjektiviteter på bestemte måder på dialogisk vis igennem forskel i sprogbrugen. Individer kan altså have multiple 
stemmer, og ikke kun én fysisk stemme (Phillips 2011: fra kap. 7). 
Amos, Lærke, Sirban og Christina 
Kommunikation (K1 og K2) 
5. januar 2014 
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kommer vi, med øje på Bakhtins forståelse af dialog, til at se, hvilke multiple stemmer, der bevæger 
sig hos de ufaglærte mænd ud fra dens eget perspektiv (Dutta 2007: 312). 
Ved brugen af de to metoder, vil det magtforhold, der kan opstå når researcher og deltager sidder 
sammen blive undertrykt, hvilket vil resultere i, at empiriindsamlingen ikke bliver påvirket af 
ekspertviden i så høj grad som det ellers kunne. 
Efter photovoice metoden, vil fokusgruppen blive indkaldt til endnu et fokusgruppeinterview, som 
vil give deltagerne en mulighed for at bruge egne forståelser af sundhed (med udgangspunkt i 
billederne) i en vidensproduktion, hvor deltagerne bliver opgraderet fra informanter til 
med(videns)producenter. Det vil sige, at de ved at deltage i photovoice metoden bliver anset som 
værende informanter, men med deltagelsen i udarbejdelsen af materiale til brugen af fx 
sundhedskampagner, som sker i forlængelse af 2. fokusgruppeinterview, vil vi se dem som 
med(videns)producenter. I den forbindelse bør deltagerne også fungere som en form for 
medforfattere, fordi de om nogen må vide, hvilken kommunikation, der kan tiltrække dem.
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3I 2002 indførte vi det udvidede frie sygehusvalg, og  
alle patienter fik dermed en ny og væsentlig rettighed 
til at fravælge ventetid i det offentlige system, når  
ventetiden oversteg to måneder og siden oktober 
2007 én måned. De offentlige sygehuse fik samtidig  
en ny tilskyndelse til at nedbringe ventetiden på 
behandling. Ordningen har således været en dobbelt 
gevinst for patienterne. Fra starten har det været  
regeringens mål, at sundhedsvæsenet skal tilbyde 
patienterne reelle valgmuligheder og indrettes med  
udgangspunkt i den enkelte patient.
Regeringen lægger finansiering bag sine løfter og  
initiativer på sundhedsområdet. I 2010 vil sundheds-
væsenet råde over mere end 21 mia. kr. ekstra  
sammenlignet med 2001. Alene fra 2009 til 2010  
sikrer økonomiaftalen mellem regeringen og Danske 
Regioner en vækst i vores sundhedsvæsen på ca.  
1,8 mia. kr.
Vi er godt på vej til at nå regeringens mål om et dansk 
sundhedssystem i verdensklasse.
Med kommunalreformen har vi fået fem stærke  
sundhedsregioner og 98 kommuner med vigtige  
opgaver på sundheds- og forebyggelsesområdet.  
Det har lagt et solidt fundament for at tage det næste 
store skridt mod et moderne sundhedssystem. 
Regeringen præsenterer nu en samlet sundhedspakke, 
hvor patienten er omdrejningspunktet hele vejen gen-
nem sundhedsvæsenet. 
Vi tegner et nyt Danmarkskort af topmoderne syge-
huse. Vi sikrer danskerne behandling af høj internatio-
nal standard. Vi sætter ind med en forebyggelses-
handlingsplan. Og vi styrker patienternes rettigheder.
Regeringen har, siden vi trådte til, gennemført væsent-
lige forbedringer af det danske sundhedsvæsen.  
Danskerne har i dag et offentligt finansieret sundheds-
tilbud, som de kan være langt mere tilfredse med end 
det tilbud, som gjaldt anno 2001.
I 2001 overtog vi et sundhedsvæsen, hvor patienterne 
måtte acceptere, at systemet bestemte vilkårene,  
hvor patienterne ikke havde andet valg end at stå i kø 
til sygehusbehandling, og hvor kun dem med tegne-
bogen i orden havde mulighed for at komme foran i 
køen. I dag har vi et sundhedsvæsen, hvor den enkelte 
patient er omdrejningspunktet. 
 
Vi har taget et reelt livtag med mange af de udfordrin-
ger og problemer, som vi overtog i 2001:
–  Patienterne har udvidet frit sygehusvalg og kan  
fravælge lang ventetid uanset pengepung.  
Det har næsten 300.000 danskere benyttet sig af.  
–  Der er ansat ekstra 2.600 sygeplejersker og 2.800 
læger. 
–  Behandlingen af livstruende sygdomme er forbedret 
markant, bl.a. med store investeringer i nyt udstyr 
og med indførelsen af pakkeforløb på kræft- og 
hjerteområdet, der sikrer patienterne hurtige og 
sammenhængende behandlingsforløb. 
 
–  Ni ud af ti patienter er tilfredse med deres indlæg-
gelse på et sygehus.   
De gode resultater på sundhedsområdet er et resultat 
af nytænkning og bedre organisering, men også af,  
at regeringen har tilført betydelige ekstra ressourcer  
og samtidig stillet krav om, hvad der skal leveres for 
pengene. 
Samtidig har konkurrencen om patienterne skabt en 
positiv spiral, der har ført til en ændret tankegang og 
en højere produktivitet i det danske sundhedsvæsen.  
Sundhedspakken  
kort fortalt
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3. Kommunerne skal have fokus på god pleje, 
der forebygger unødvendige indlæggelser. 
Der er betydelig forskel på antallet af genindlæggelser 
på tværs af kommuner. Det illustrerer, at mange kom-
muner har et potentiale for at forbedre indsatsen og 
lære af de bedste kommuner. Både for den enkelte  
og for samfundet er det bedst, hvis vi formår at fore-
bygge sygdom og unødvendige indlæggelser på  
sygehus. Regeringen vil derfor øge den kommunale 
aktivitetsfinansiering af sundhedsvæsenet. Det vil give 
de enkelte kommuner en større tilskyndelse til at levere 
en effektiv plejeindsats. Det vil ikke mindst være til 
gavn for ældre medicinske patienter. 
4. En samlet handlingsplan for psykiatrien. 
Siden 2001 er der bl.a. oprettet flere enestuer i psykia-
trien, aktiviteterne i børne- og ungdomspsykiatrien  
er steget, og retspsykiatrien er blevet styrket og 
udbygget. Men der er brug for en fortsat styrkelse  
af indsatsen. Mange danskere rammes af psykisk  
sygdom med konsekvenser for dem selv og deres 
familie til følge. Regeringen vil derfor præsentere en 
samlet handlingsplan, som styrker både den behand-
lingspsykiatriske indsats i regionerne og den kommu-
nale socialpsykiatri i de kommende år. Handlingsplanen 
bygger bl.a. på den nationale strategi for psykiatri,  
som Sundhedsstyrelsen har offentliggjort for nyligt. 
Med planen vil vi nedbringe omfanget og sværheds-
graden af psykiske lidelser, sikre bedre tilgængelighed 
til det psykiatriske behandlingssystem og levere mere 
effektiv diagnostik og behandling samt rehabilitering  
af høj kvalitet med sammenhæng på tværs af den  
regionale og kommunale indsats. Vi vil drøfte planen 
med satspuljepartierne i forbindelse med forhandlin-
gerne om satspuljen for 2010.
Regeringens ambition med den indsats, der nu sættes 
i gang, er, at danskerne om ti år skal kunne påregne 
tre års ekstra levetid i forhold til i dag. Det vil vi gøre 
ved hjælp af følgende initiativer/pejlemærker: 
1. Et nyt Danmarkskort af moderne sygehuse 
– den største investering nogensinde. 
Regeringen har i kvalitetsfonden afsat 25 mia. kr.  
som ekstra løft til sygehusinvesteringer. Med regional 
egenfinansiering bliver de samlede investeringer på  
40 mia. kr. Det er den største samlede investerings-
satsning på sygehusområdet nogensinde. Den nye 
sygehusstruktur i Danmark samler den specialiserede 
behandling på færre sygehuse for at sikre rutine og 
faglig bæredygtighed. Det skal sikre patienterne en 
sammenhængende behandling af høj international 
standard. I takt med samlingen af den specialiserede 
behandling på færre sygehuse skal der ske en udbyg-
ning og styrkelse af de nære tilbud og af beredskabet  
i yderområder.
2. Fokus på de gode resultater  
til gavn for patienterne.
Den statslige aktivitetspulje har været en stor succes. 
Flere bliver behandlet hurtigere. Fremover skal de 
statslige aktivitetsmidler i endnu højere grad sikre 
patienterne hurtigere behandling og kortere ventetider. 
Derfor skal puljen fremover først og fremmest belønne 
behandling af ekstra patienter. Styringen af regionerne 
og regionernes styring af sygehusene skal ændres,  
så den fremover i højere grad baseres på de resultater, 
der giver mere sundhed for pengene. Den viden,  
vi har om forskelle mellem sygehusenes resultater,  
skal bruges til at forbedre indsatsen. Og regeringen  
vil mindske dokumentationsbyrden for sundheds-
personalet, så en større del af arbejdstiden kan  
anvendes på patienterne.
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7. Handlingsplan for forebyggelse. 
Regeringen følger målrettet op på rapporten fra  
Forebyggelseskommissionen. Som led i skattereformen 
bliver afgifterne på bl.a. tobak, chokolade og sukker-
varer hævet fra 1. januar 2010. Og der bliver indført en 
helt ny afgift på mættet fedt. Regeringen vil desuden 
bl.a. tage initiativ til en forhøjelse af aldersgrænsen  
for køb af drikkevarer med en høj alkoholprocent fra  
16 til 18 år, indføre en aldersgrænse på 18 år for køb 
af smertestillende håndkøbsmedicin og indføre krav 
om billedadvarselsmærkning på tobakspakker.  
Regeringen vil herudover løbende arbejde for stram-
mere fælles europæiske regler for tilsætningsstoffer  
til tobak og for en forøgelse af minimumsafgiften på 
tobaksvarer i EU. Regeringens forebyggelsesplan  
indeholder i alt 30 konkrete initiativer.
8. Ny patientombudsmand skal give  
patienterne nem og hurtig klageadgang. 
Regeringen vil skabe et enklere og smidigere patient-
klagesystem – en patientombudsmand. Det skal for-
bedre patienternes klagemuligheder og systematisk 
opsamle patienternes erfaringer og bruge dem til at 
forbedre sundhedsvæsenet. Patienterne skal have  
en udvidet adgang til at klage over tilsidesættelse  
af deres patientrettigheder mv. Regeringen vil des - 
uden samle en række funktioner, som f.eks. opgaver  
i relation til utilsigtede hændelser, hos den nye  
patientombudsmand. 
Regeringens sundhedspakke indeholder konkrete  
initiativer, som vil give væsentlige forbedringer af sund-
hedsvæsenet. Samtidig lægger sundhedspakken også 
en række spor for den videre udvikling af sundheds-
væsenet. Regeringen vil fortsætte de seneste otte års 
linje med en høj prioritering af sundhedsvæsenet.
5. Livstruende kræft- og hjertesygdomme  
– pakkeforløb og ny kræftplan.  
Mennesker med livstruende sygdomme skal have en 
tryg behandling af høj kvalitet. Regeringen har igangsat 
en række markante initiativer for at styrke indsatsen 
mod livstruende sygdomme – senest med indførelse  
af effektive pakkeforløb. Regeringen vil fortsætte arbej-
det med at sikre patienterne en optimal behandling. 
Det første skridt tages allerede dette efterår, hvor 
Sundhedsstyrelsen kommer med sin udmelding om 
specialeplanlægningen, som vil sikre, at kræftbehand-
lingen bliver samlet på de enheder, der har grundlag 
for at levere de bedste resultater. Herefter vil Sund-
hedsstyrelsen gå i gang med udarbejdelsen af en  
ny kræftplan, som vil være klar i 2010. Kræftplan III  
vil følge op på den meget succesfulde Kræftplan II  
fra 2005.
6. Udvidet frit sygehusvalg og fair konkurrence 
sætter patienten i centrum. 
Private sygehuse er et værdifuldt og fleksibelt supple-
ment til behandling på offentlige sygehuse. For patien-
terne er det således i dag uden betydning om behand-
lingen udføres privat eller på et offentligt sygehus, så 
længe kvaliteten er i orden. Men fair konkurrence er  
en forudsætning for, at vi opnår mest sundhed for pen-
gene. Regeringen vil som aftalt med Danske Regioner 
udmelde et katalog af referencetakster i oktober 2009 
til brug for forhandlingerne mellem Danske Regioner  
og de private sygehuse om afregningspriserne under 
det udvidede frie sygehusvalg fra 1. januar 2010. 
Regeringen vil samtidig for at fremme fair konkurrence 
og effektiv ressourceudnyttelse opfordre regionerne  
til i højere grad at gøre brug af udbud på strategisk 
udvalgte sygehusydelser.
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Forbedret sammenhæng i patientforløbene  
og bedre kvalitet i kræftbehandlingen 
–  Indførelse af pakkeforløb med akut handling og  
klar besked for livstruende kræft- og hjertesygdom-
me. Pakkeforløbene har forbedret overlevelses-
chancerne. Siden 2003 har patienter, der lider af  
en livstruende sygdom, f.eks. kræft, og som af den 
behandlende læge ikke kan tilbydes yderligere 
behandling over for selve sygdommen, kunnet få  
en ”second opinion” og dermed efter en konkret 
vurdering muligheden for henvisning til eksperimen-
tel behandling i Danmark eller udlandet.
–  Målrettede forbedringer til de kroniske og medicin-
ske patienter – bl.a. en forbedret kronikerindsats  
for i alt 590 mio. kr. i 2010-2012 og en øget intensiv 
kapacitet for 100 mio. kr. i 2010.
Flere midler og fokus på sygehusenes indsats
–  I 2010 vil sundhedsvæsenet råde over ca. 21 mia. 
kr. ekstra sammenlignet med 2001, heraf skønnes 
ca. 16 mia. kr. at vedrøre sygehusvæsenet. 
–  Fokus på sygehusenes reelle indsats med indførelse 
af takststyring og oprettelse af meraktivitetspuljen. 
Meraktivitetspuljen vil i 2010 udgøre ca. 2,6 mia. kr.
En forbedret struktur
–  Nedlæggelse af amterne og samling af ansvaret  
for sygehusvæsenet hos fem stærke sundheds-
regioner. 
–  Oprettelse af 98 kommuner med øget ansvar  
for sundhed og forebyggelse og indførelse af kom-
munal medfinansiering af det regionale sundheds-
væsen. 
Forebyggelse
–  I dag er 23 pct. af befolkningen på 15 år og derover 
daglige rygere mod 30 pct. i 2000. 
–  Andelen af danskere, der dagligt er udsat for passiv 
rygning på enten uddannelsesinstitutionen eller 
arbejdet, er faldet fra ca. 20 pct. i 2006 til ca. 5 pct. 
i 2009.
Sundhedsvæsenet har været et af de væsentligste 
fokusområder siden 2001. Der kan fremhæves en 
række positive resultater af indsatsen:
Flere rettigheder og patienten i fokus
–  Udvidet frit valg, hvis ventetiden på offentlige  
sygehuse overstiger én måned. Retten til udvidet  
frit valg er blevet benyttet af næsten 300.000 
patienter siden 2002.
–  Ret til hurtig undersøgelse og behandling inden  
for to måneder for psykisk syge børn og unge.  
Fra 2010 vil retten til hurtig behandling også gælde 
for voksne psykisk syge, der er henvist til psykiatrisk 
behandling.
–  Udvidelse af patientforsikringsordningen til også  
at omfatte bl.a. privatpraktiserende læger og  
private sygehuse. 
–  Skattefritagelse af arbejdsgiverbetalte sundheds-
forsikringer, hvis de tilbydes samtlige medarbejdere  
i virksomheden.
–  Bedre information til patienten som følge af  
oprettelse af patientkontorer i alle regioner og krav 
om hurtig information om tid og sted for sygehus-
behandling, ventetider på andre sygehuse mv.
Flere behandlinger og operationer,  
mindre ventetid samt nye tilbud 
–  I 2008 blev der på sygehusene behandlet 154.000 
flere personer end i 2002 og opereret 110.000  
flere personer end i 2001.
–  Ventetiderne er blevet reduceret med næsten  
1/3 fra 2001 til 2008.
–  Der er sket en markant udbygning af antal hospice-
pladser, og antallet øges stadig. 
Flere læger og sygeplejersker
–  I 2008 rådede sygehusene over 2.800 ekstra  
læger i forhold til 2001 – svarende til en stigning  
på 27 pct.
–  I 2008 rådede sygehusene over 2.600 ekstra  
sygeplejersker i forhold til 2001 – svarende til en 
stigning på 9 pct.
Uddrag af regeringens resultater  
på sundhedsområdet siden 2001
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Det er den største samlede investeringssatsning på 
sygehusområdet nogensinde. 
Med den store investeringssatsning fører vi en helt  
ny sygehusstruktur ud i livet med specialiserede akut-
sygehuse over hele landet, der med moderne og gode 
fysiske rammer kan sikre behandling af høj kvalitet. 
Fremover skal den specialiserede behandling samles 
på færre sygehuse. Det er nødvendigt at samle flere 
behandlinger på færre enheder for at sikre kvaliteten 
og de faglige standarder, udnytte fordele ved speciali-
sering samt sikre en optimal anvendelse af ressour-
cerne, herunder knappe personalemæssige ressourcer. 
Samlingen på færre enheder vil bl.a. sikre rutine og 
faglig bæredygtighed, og dermed en højere og mere 
ensartet kvalitet i behandlingen samt bedre sammen-
hæng i patientforløbene. 
Der er evidens for, at øvelse gør mester. Et eksempel 
er samlingen af behandlingen af patienter med tyk-  
og endetarmskræft. Tidligere var behandlingen spredt 
ud over hele landet, hvilket førte til, at der ikke blev 
opnået tilstrækkelig rutine på baggrund af mange  
operationer på den enkelte afdeling. Nu er antallet af 
operationssteder mere end halveret, og andelen af 
patienter, der er i live efter fem år, er steget markant.
Samtidig med at vi bygger nyt og moderniserer  
eksisterende bygninger, forbedrer vi rammerne for  
en god anvendelse af ressourcerne. 
De fleste af Danmarks sygehuse er bygget for mere 
end 30-40 år siden. En stor del er fra før Anden  
Verdenskrig. Bygningerne lever flere steder ikke op  
til moderne krav.
En modernisering af de fysiske rammer er en forud-
sætning for, at vi kan komme videre mod et sundheds-
væsen i verdensklasse. Regeringen investerer nu  
i en helt ny og moderne sygehusstruktur i Danmark. 
Den hidtidige indsats  
– strukturkommission og kommunalreform
Ved regeringens tiltræden stod det klart, at der var 
behov for ændringer af sygehusvæsenet, herunder 
sygehusstrukturen. Regeringen nedsatte derfor i  
starten af 2002 et rådgivende udvalg, som bl.a. skulle 
”beskrive, vurdere og stille forslag om reformer og 
ændringer af sundheds- og (især) sygehusvæsenets 
struktur”. Det rådgivende udvalg pegede på, at den 
medicinsk-teknologiske udvikling havde trukket i  
retning af, at kravene til befolkningsunderlaget for  
at sikre økonomisk og faglig bæredygtighed på syge-
husområdet var øget. Forslagene fra det rådgivende 
udvalg blev inddraget i Strukturkommissionens  
arbejde, og rapporten fra udvalgsarbejdet og kommis-
sionens betænkning lagde et fagligt fundament for 
kommunalreformen, der trådte i kraft 1. januar 2007.
40 mia. kr. til nye moderne sygehuse
Med de overordnede rammer på plads kan vi nu  
sætte konkrete initiativer i gang.
Regeringen har med kvalitetsfonden afsat 25 mia. kr. 
som ekstra løft til sygehusinvesteringer frem til 2018. 
Med regional egenfinansiering bliver de samlede  
investeringer på 40 mia. kr.
Et nyt Danmarkskort  
af moderne sygehuse  
– den største investering  
nogensinde
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Dermed er vi parate til at sætte konkrete adresser  
på den fremtidige sygehusstruktur i Danmark på  
akutområdet, jf. kort. 
Der udestår kun at få en ny struktur i Region Sjælland 
på plads. Der er her positive signaler fra regionen,  
der giver grundlag for at tro, at de sidste placeringer 
kan komme på plads i løbet af 2010. Der vil inden for 
de 40 mia. kr. også være midler til sjællandske investe-
ringsprojekter, der flugter med principperne for den  
nye sygehusstruktur. 
Det nye Danmarkskort skal sikre  
høj kvalitet i behandlingen
I prioriteringen af investeringerne har regeringen  
baseret sig på rådgivning og anbefalinger fra en række 
danske og internationale eksperter på sundheds-
området samlet i det såkaldte ekspertpanel vedrørende 
sygehusinvesteringer (Erik Juhl-udvalget). 
Med den første investeringsudmelding i januar 2009 
blev der sat navn på 11 konkrete sygehusprojekter, 
heraf er ni somatiske og to psykiatriske sygehus-
projekter.
Med ekspertpanelets netop afsluttede screening som 
led i anden investeringsrunde kan der nu sættes navn 
på yderligere fire store projekter: Gødstrup, Aabenraa, 
Hillerød og Bispebjerg (både somatik og psykiatri). 
Der er således givet grønt lys for følgende nybyggerier 
og moderniseringer:
Akutsygehuse:
Et nyt sygehus i Aalborg Øst  
Universitetshospital i Århus – nybyggeri ved Skejby Hospital 
Regionshospitalet Viborg – udbygning og modernisering
Et nyt hospital i Gødstrup ved Herning
Aabenraa Sygehus – udbygning og modernisering
Et nyt universitetshospital i Odense
Kolding Sygehus – udbygning og modernisering
Slagelse Sygehus – etablering af en ny fælles akutmodtagelse  
Rigshospitalet – udbygning med en ny nordfløj mv.
Herlev Hospital – udbygning og modernisering
Hvidovre Hospital – udbygning og modernisering
Et nyt Hillerød Hospital 
Bispebjerg Hospital – udbygning og modernisering. Projektet omfatter også psykiatri
Psykiatrien:
Slagelse Sygehus – samling af psykiatri samt ny sikringsafdeling
Sct. Hans Hospital – udbygning og modernisering
Bispebjerg Hospital – udbygning og modernisering
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Den fremtidige akutsygehusstruktur i Danmark
Note: Placeringen af to akutsygehuse i Region Sjælland udestår.
Antal indbyggere pr. km2
0 – 50
50 – 100
100 – 150
150 – 300
300+
Sygehus Vendsyssel, Hjørring
Nyt sygehus i Aalborg Øst
Sygehus Thy-Mors, Thisted
Regionshospitalet Viborg Regionshospitalet Randers
Nyt regionshospital i Gødstrup
Regionshospitalet i Horsens
Kolding Sygehus
Aabenraa Sygehus
Nyt Universitetshospital i Odense
Det nye Universitetshospital i Århus
Hvidovre Hospital
Bispebjerg 
Hospital
Slagelse Sygehus+?+?
+?+?
Hillerød Hospital
Esbjerg Sygehus
Bornholm Hospital
Nykøbing F. Sygehus
Herlev Hospital
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Derfor skal der ske en udbygning og styrkelse af den 
præhospitale indsats og af de nære tilbud. Regeringen 
lægger stor vægt på, at vi samtidig med det ambitiøse 
nye Danmarkskort lægger et fintmasket net ud, hvor  
vi styrker trygheden og nærheden. 
Der er allerede gode eksempler på, at man effektivt 
udnytter de personalemæssige ressourcer ved udbyg-
get brug af telemedicinske løsninger mellem akutbiler/
ambulancer og sygehusene. På den måde kan de  
reddere, der når først frem til skadesstedet, kommuni-
kere med eksperter, hvorefter eksperterne træder til 
med yderligere hjælp, hvis det er påkrævet. Disse  
erfaringer bør udbygges. Ligeledes kan der i områder 
med store afstande til fælles akutmodtagelser etableres 
skadeklinikker, der med en bredere personaleindsats 
kan behandle mindre skader.
En række sygehuse vil også – selvom de ikke har en 
fælles akutmodtagelse – fortsat få en funktion i den 
samlede sygehusstruktur. For en række sygehuse kan 
der således tænkes opretholdt planlagt behandling,  
f.eks. på bestemte kirurgiske områder. Og i nogle  
tilfælde med mulighed for visiterede medicinske patien-
ter.  
Sådanne løsninger med hel eller delvis bevarelse af 
ikke-akutte sygehusfunktioner på en række sygehuse 
vil i det enkelte område skulle ses i sammenhæng med 
et akutberedsskab med hurtig udrykning og yderligere 
helt lokale skadestilbud, der kan bidrage til det sam-
lede beredskab. 
Det vil tage et antal år at etablere den nye sygehus-
struktur og gennemføre de store investeringsprojekter 
med nye fælles akutmodtagelser. Derfor skal der i den 
samlede planlægning findes løsninger, så de kommen-
de års omstilling og indfasning af den fremtidige syge-
husstruktur sker på en sådan måde, at der igennem 
hele omstillingsperioden og overalt i landet sikres hurtig 
hjælp og lægeassistance, så trygheden fastholdes.
Med de prioriterede projekter er der langt overvejende 
tale om nybyggeri, enten som tilbygning til eksisteren-
de sygehuse eller som helt nye byggerier. Hvis man 
medregner Skejby ved Århus, har fem af de store  
projekter karakter af ’barmarks’-projekter: Aalborg, 
Skejby (ved Århus), Gødstrup (ved Herning), Odense 
og Hillerød. 
Det er nu op til regionerne at få udarbejdet konkrete 
byggeplaner, så byggerierne kan komme i gang.  
For de 11 projekter, der blev udmeldt af regeringen  
i januar 2009, er regeringen på grundlag af indstilling 
fra ekspertpanelet, klar med endelige tilsagn, så snart 
regionerne har udarbejdet de konkrete byggeprojekter 
inden for de fastlagte økonomiske rammer for projek-
terne. Ekspertpanelet skal foretage en samlet indstilling 
til regeringen i den anden investeringsrunde i novem-
ber 2010, hvor de før-screenede projekter indgår, og 
hvor der også er mulighed for at prioritere projekter  
i Region Sjælland, forudsat regionen har fået sin syge-
husplan på plads.    
Gevinsterne ved en forbedret ressourceanvendelse  
vil blive omsat til øget aktivitet og nye behandlinger  
på sygehusene i takt med, at gevinsterne realiseres.
Et sikkerhedsnet af hurtig hjælp  
og nære tilbud
Befolkningens tryghed for at modtage god, hurtig  
og kvalificeret behandling skal fastholdes i takt med 
den nye sygehusstruktur – særligt i områder, hvor 
samlingen af den specialiserede behandling vil betyde 
længere afstand til et sygehus. 
For patienten er det afgørende så hurtigt som muligt  
at få den rigtige behandling af høj kvalitet. Derfor skal 
patienten have en tidlig og ikke mindst rigtig vurdering 
af tilstand og behov og derefter hen på det rigtige 
sygehus med en behandling af høj kvalitet. 
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Sådanne overvejelser vil f.eks. være relevante for  
sygehusbetjeningen i det nordvestjyske område.  
Her vil den nuværende akutfunktion på hospitalet  
i Holstebro blive opretholdt. Beslutninger om den  
langsigtede tilrettelæggelse af det samlede akut-
beredskab vil basere sig på, at det nye akuthospital  
i Gødstrup er fuldt funktionsdygtigt, og at der er  
etableret et fuldt ud effektivt og trygt fremskudt akut-
beredskab, f.eks. i form af en lægebetjent skadesklinik 
i eller omkring Lemvig som supplement til et dækken-
de ambulanceberedskab, med mulighed for helikopter-
indsats.
Selvom etableringen af den nye sygehusstruktur  
i praksis vil ske over en længere årrække i takt med,  
at de nye eller moderniserede sygehuse færdiggøres, 
er det vigtigt, at planerne for den sideløbende udbyg-
ning på det præhospitale område tidligt bliver helt  
konkrete, så alle ved, hvordan strukturen bliver. 
Det er en forudsætning for kvalitetsfondsmidler til  
sygehusbyggeri, at regionerne udarbejder klare,  
detaljerede og realistiske planer for udviklingen af  
den præhospitale indsats.
Regeringen har for at skabe det bedst mulige  
beslutningsgrundlag igangsat et udvalgsarbejde, hvor 
også Lægeforeningen og sygeplejerskerne er inviteret 
med, som nøje skal overveje den fremtidige indsats.  
Sammen med de regionale planer for udvikling af 
beredskabet og de nære tilbud giver det grundlaget  
for at kortlægge de eventuelt ’hvide pletter’ i akut-
dækningen, som skal dækkes bedre fremadrettet. 
Med finanslovaftalen for 2009 mellem regeringen, 
Dansk Folkeparti og Liberal Alliance blev der afsat 350 
mio. kr. ekstra til den præhospitale indsats. 250 mio. 
kr. med fokus på udkantsområder med store afstande 
og 100 mio. kr. til en helikopterordning bl.a. med fokus 
på øer og udkantsområder. Partierne skal nærmere 
drøfte anvendelsen af de afsatte midler. 
12 13
Sygehusene har øget produktiviteten. Fra 2003 til 2007 
er produktiviteten øget gennemsnitligt med knap 2 pct. 
årligt. 
Men der er tegn på, at flere af de ekstra penge, vi 
hvert år afsætter til sygehusene, i stadigt stigende 
omfang bruges på at se patienterne flere gange frem 
for at se flere nye patienter. Og mange medicinske 
afdelinger oplever et stigende antal svingdørspatienter, 
der vil være hjulpet bedre uden for sygehusene.  
Det er ikke den mest hensigtsmæssige anvendelse af 
ressourcerne.
Tilsvarende er der fortsat store forskelle på, hvor  
effektive sygehusene er. Og selv på regionsniveau kan 
der konstateres en forskel i sygehusenes produktivitet 
på næsten 10 pct. mellem den region, hvor produk-
tiviteten er lavest og den region, hvor produktiviteten  
er højest. Det indikerer et potentiale for yderligere for-
bedringer, jf. tabel 1. 
Regeringen overtog i 2001 et sundhedsvæsen, hvor 
ventetiden var lang, hvor der ikke var nok synlighed om 
de gode præstationer, og hvor der ikke var tilstrækkelig 
fokus på at lære af og belønne de resultater, der gør 
en forskel for patienterne.
Den hidtidige indsats  
– meraktivitetspuljen har forbedret  
behandling og ventetider
Vi er allerede godt på vej. Den statslige meraktivitets-
pulje er en nyskabelse i styringen af sygehusvæsenet. 
Det har været en succes. Det er lykkedes at ændre 
tankesættet i sygehusvæsenet ved at sætte fokus på 
at skabe resultater og belønne de gode præstationer 
og sikre, at pengene i højere grad går til de sygehuse, 
der behandler patienterne. 
Meraktivitetspuljen har bidraget til behandling af flere 
patienter og kortere ventetider, og den er kommet 
både kirurgiske og medicinske patienter til gode.
Fokus på de gode resultater  
til gavn for patienterne
Note: Som følge af konflikten i foråret 2008 steg ventetiderne med godt  
15 dage til en ventetid på ca. 70 dage i juli/august 2008. Fra september 2008 
er ventetiderne dog reduceret igen, men samlet set har konflikten bevirket,  
at den gennemsnitlige ventetid i 2008 var længere end i 2007.
Figur 1. 
Udvikling i aktivitet og ventetider.
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Regeringen vil ændre styringen af regionerne og  
regionernes styring af sygehusene, så den fremover  
i højere grad baseres på de resultater, der giver mere 
sundhed for pengene. Regeringen ønsker således  
at bygge videre på det tankesæt, der ligger bag mer-
aktivitetspuljen og den aktivitetsbaserede kommunale 
medfinansiering. Det skal ske ved at opstille resultat-
mål, der kan understøtte en effektiv anvendelse af  
ressourcerne.
Regeringen vil i samarbejde med Danske Regioner  
og KL fremover opstille mål for mere effektive patient-
forløb i form af:
–  En øget anvendelse af ambulant behandling.
–  Kortere indlæggelsestider/accelererede  
patientforløb.
–  Færre genindlæggelser.
Målene skal fastlægges ud fra, at alle regioner og 
sygehuse skal nærme sig bedste praksis på de  
pågældende områder. Der kan således i dag fortsat 
konstateres et potentiale på tværs af regionerne med 
hensyn til anvendelsen af f.eks. ambulant behandling, 
jf. boks 1. 
Mere fokuseret  
meraktivitetspulje
Regeringen ønsker at revitalisere meraktivitetspuljen  
og samtidig at synliggøre de gode præstationer på  
de offentlige sygehuse. Statslige aktivitetsmidler skal  
i endnu højere grad sikre patienterne hurtigere behand-
ling og kortere ventetider. Derfor skal puljen først og 
fremmest belønne behandling af ekstra patienter.
Det skal ske ved fra 2011 at ændre vilkårene for  
optjening af aktivitetsmidler, så antallet af behandlede 
patienter får større vægt i afregningen af sygehusene. 
Målet er korte og effektive behandlingsforløb for 
patienterne og færre unødvendige indlæggelser og 
kontakter med sundhedsvæsenet. 
I sammenhæng med en forhøjelse af den kommunale 
medfinansiering, der vil tilskynde kommunerne til at 
reducere antallet af genindlæggelser, aflastes syge-
husene, så de specialiserede ressourcer forbeholdes 
de patienter, der har behov for sygehusbehandling.
De gode resultater  
skal frem i lyset
Regeringen vil yderligere synliggøre de gode  
præstationer og dem, der leverer gode resultater  
til gavn for patienterne.  
Tabel 1. 
Produktivitetsudvikling i regionerne, årligt fra 2003 til 2007
Region 2003- 2004- 2005- 2006- 2003- 2007
  2004 2005 2006 2007 2007  (niveau)
Hovedstaden 2,2 1,9 1,9 0,1 1,5 96
Sjælland 1,6 -0,3 1,6 1,5 1,1 100
Syddanmark 2,7 2,4 2,1 1,0 2,1 104
Midtjylland 2,8 2,1 1,4 2,4 2,2 104
Nordjylland 2,8 1,9 2,7 4,2 2,9 95
 
Hele landet 2,4 1,8 1,9 1,4 1,9 100
Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (september 2009):  
Løbende opgørelse af produktivitet i sygehussektoren – fjerde delrappport.
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Boks 1. 
Mål for anvendelse af ambulante behandlinger
Målet om f.eks. en øget anvendelse af ambulant behandling skal ses i sammenhæng 
med, at ambulant behandling generelt er mere omkostningseffektivt end behandling 
under indlæggelse. Andelen af ambulant behandling er steget siden 2001, men mulig-
hederne er langt fra udtømt. En øget anvendelse af ambulant behandling på de områder, 
hvor det er muligt, vil bidrage til en bedre anvendelse af sundhedsvæsenets ressourcer. 
Ser man på 18 operationer, der er særligt velegnede til at foregå ambulant fremgår det,  
at andelen af ambulante behandlinger er øget gradvist fra ca. 75 pct. i 2002 til ca. 82 pct. 
i 2008, jf. tabel a. 
Tabel a. 
Andelen af behandlinger foretaget ambulant, 2002-2008
 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
 
Hele landet 75 77 78 81 80 82 82
Anm.: Andel ambulante operationer blandt 18 operationer særligt velegnede til dagkirurgi.  
De 18 operationer er vægtet med deres andel på landsplan.
Der er desuden forskelle på tværs af regionerne med hensyn til hyppigheden  
af anvendelsen af ambulant behandling, som i sig selv indikerer et potentiale for  
en øget anvendelse. Region Syddanmark havde med 83 pct. den højeste andel  
af ambulante behandlinger, mens Region Sjælland lå på 80 pct., jf. tabel b.
Tabel b. 
Andelen af behandlinger foretaget ambulant fordelt på regioner, pct.
Region 2008
 
Hovedstaden 81
Sjælland 80
Syddanmark 83
Midtjylland 82
Nordjylland 81
 
Hele landet 82
Anm.: Andel ambulante operationer blandt 18 operationer særligt velegnede til dagkirurgi.  
De 18 operationer er vægtet med deres andel på landsplan.
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Bedre anvendelse af it
Velfungerende it-systemer kan bidrage til færre fejl  
og bedre patientforløb, fordi alle relevante informationer 
er til rådighed. Det kan samtidig skabe mere effektive 
arbejdsgange, der kan frigøre mere tid for personalet  
til den enkelte patient.
En amerikansk tænketank har netop kåret Danmark til 
at være blandt de allerbedste i verden, når det gælder 
anvendelsen af it i sundhedsvæsenet. Men vi skal ikke 
hvile på laurbærrene.
Der er fortsat udfordringer i at skabe den bedst mulige 
sammenhæng imellem de it-systemer, der anvendes  
i sundhedsvæsenet. Regionerne har ansvaret for at 
sikre fremdrift i udviklingen. Og regeringen og regioner-
ne er i fællesskab i gang med at udmønte en fælles 
digitaliseringsstrategi for sundhedsvæsenet. 
Siden 2008 er der arbejdet på at vurdere behovet  
for fælles standarder for ét brugernavn og password  
i forbindelse med sundhedspersonalets adgang til  
it-systemer (single sign on). Det forventes, at standar-
derne kan afprøves i regionerne i 2010. Dette vil  
mindske unødig ventetid for personalet og sikre hur-
tigere adgang til vigtig information om patienterne. 
Desuden er der som led i digitaliseringsstrategien  
enighed mellem regeringen, regioner og kommuner om 
at udrulle et landsdækkende fælles medicinkort inden 
udgangen af 2011. Systemet vil sikre bedre koordina-
tion af medicinoplysninger og kan dermed bidrage til  
at reducere antallet af medicineringsfejl.
Ambitionsniveauet for de konkrete resultatmål vil blive 
drøftet med Danske Regioner og KL. De aftalte natio-
nale målsætninger skal de enkelte regioner omsætte  
til konkrete mål for forbedringer på sygehusene.
Målrettet dokumentation  
og mindre papirarbejde
Regeringen vil mindske dokumentationsbyrden for 
sundhedspersonalet, så en større del af arbejdstiden 
kan anvendes på patienterne. 
Entydig, solid og tilgængelig dokumentation i  
sundhedsvæsenet er vigtigt for at sikre såvel en høj 
behandlingskvalitet som en effektiv anvendelse af  
ressourcerne. Dokumentationsarbejdet skal imidlertid 
organiseres bedst muligt, og sundhedspersonalets 
kræfter skal ikke spildes på overflødig dokumentation.
Der er i dag et overlap mellem forskellige sundheds-
registre, og omfanget af de kliniske databaser vidner 
om en betydelig knopskydning. En mere entydig  
indgang til dokumentation kan lette det sundheds-
faglige personale for dobbeltregistreringer og give et 
bedre og mere målrettet grundlag for at bruge kvali-
tetsoplysninger i patientbehandling og i monitorering  
af sundhedsvæsenet. Det vil frigøre tid til behandlingen 
af patienterne. 
Regeringen vil derfor tage initiativ til at udrede poten-
tialet for en mere effektiv og entydig organisering,  
herunder at kvalitetsoplysningerne stilles mere effektivt 
til rådighed for det sundhedsfaglige personale. 
En mindskelse af dokumentationsbyrden er endvidere 
et gennemgående tema i regeringens afbureaukratise-
ringshandlingsplan på sundhedsområdet. De 14 initiati-
ver, som regeringen foreslår på sundhedsområdet, vil 
frigøre ressourcer og dermed give læger, sygeplejer-
sker og andre ansatte på landets sygehuse mulighed 
for mere tid til behandling af patienter. 
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Den aktivitetsafhængige betaling giver kommunerne  
en tilskyndelse til at tænke forebyggelse ind i de  
kommunale kerneopgaver. Hvis en kommune f.eks. 
undgår en genindlæggelse af en ældre ved en god  
plejeindsats kan kommunen undgå at betale op til 
4.804 kr. i medfinansiering for en indlæggelse. 
I dag betaler kommunerne ligeledes et kommunalt 
grundbidrag, der alene afhænger af antallet af indbyg-
gere i kommunen. Udgiften til grundbidraget er altså 
uafhængig af, hvor mange sundhedsydelser borgerne 
bruger. Det giver ikke kommunerne en tilskyndelse til at 
forebygge unødige indlæggelser og genindlæggelser.
Samtidig viser analyser, at antallet af akutte gen-
indlæggelser har været stigende, og at kommunerne 
yderligere kan bidrage til at reducere deres borgeres 
træk på sundhedsvæsenet gennem en bedre tilrette-
læggelse af indsatsen.
Der er således fortsat et potentiale for at forebygge 
nogle af de mange akutte genindlæggelser af f.eks. 
ældre medicinske patienter, jf. boks 3.
Før kommunalreformen havde kommunerne ikke 
nogen økonomisk tilskyndelse til at begrænse antallet 
af borgere, der blev indlagt på sygehus. Sygehus-
indlæggelser kostede ikke kommunerne noget og 
kunne derfor være et gratis alternativ til en ordentlig 
plejeindsats. 
Den hidtidige indsats  
– kommunerne har fået større ansvar  
for forebyggelse 
Med kommunalreformen fik 98 større og stærkere 
kommuner ansvaret for den borgerrettede forebyg-
gelse. Det skaber en god sammenhæng i forhold  
til kommunernes øvrige opgaver, fordi borgernes  
sundhedstilstand spiller tæt sammen med tilbuddene 
over for børnene og de ældre, og hvordan indsatsen 
for at få folk i arbejde og ud af offentlig forsørgelse  
tilrettelægges. Kommunerne har med et samlet ansvar 
for den borgernære offentlige service dermed gode 
muligheder for at forbedre deres borgeres sundhed. 
Samtidig fik kommunerne ansvaret for at finansiere 
knap en femtedel af det regionale sundhedsvæsen 
svarende til godt 17 mia. kr. i 2010, jf. boks 2. 
Kommunerne skal forebygge  
unødvendige indlæggelser
Boks 2. 
Den kommunale medfinansiering 
Den samlede kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvæsen skønnes  
at ville udgøre 17,2 mia. kr. i 2010. Heraf skønnes den aktivitetsafhængige kommunale 
medfinansiering at ville udgøre ca. 10,5 mia. kr. De resterende 6,7 mia. kr. udgøres  
af det kommunale grundbidrag.
Den enkelte kommunes aktivitetsafhængige medfinansiering fastlægges på baggrund  
af borgernes forbrug af ydelser i det regionale sundhedsvæsen. Et større forbrug af  
sundhedsydelser betyder derfor en større kommunal udgift til medfinansiering, mens  
et mindre forbrug indebærer en lavere medfinansieringsudgift for kommunen. 
Det kommunale grundbidrag er et fast beløb pr. indbygger og udgør 1.204 kr. pr.  
indbygger i 2010.
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Regeringen vil sammen med KL og Danske Regioner 
analysere, hvordan en øget kommunal medfinansiering 
bedst kan bidrage til en effektiv indsats samt vurdere 
perspektiverne i at målrette medfinansieringen inden 
for de forskellige områder, som ordningen dækker. 
Analysen vil omfatte mulighederne for og hensigts-
mæssigheden i at differentiere en forøgelse af den  
aktivitetsafhængige medfinansiering fra delområde  
til delområde afhængig af, hvor gode muligheder kom-
munerne vurderes at have for at påvirke borgernes  
forbrug af ydelserne. 
I analysen skal også indgå muligheden for at undtage 
de sygehusbehandlinger mv., hvor kommunerne er 
uden muligheder for at påvirke borgernes træk på 
sygehusvæsenet, som f.eks. fødsler.
Regeringen vil øge den aktivitets-
afhængige finansiering 
– for at holde kommunerne fast på ansvaret
Regeringen vil derfor bygge videre på kommunal-
reformen og omlægge den kommunale medfinansie-
ring på sundhedsområdet, så den aktivitetsafhængige 
finansiering øges med en modsvarende reduktion af 
det kommunale grundbidrag. Regeringen vil samtidig 
se på kommunernes incitament til at hjemtage færdig-
behandlede patienter.
Hermed vil regeringen sende et kraftigt signal til alle 
kommuner om, at de skal have fokus på at reducere 
antallet af unødvendige indlæggelser og genindlæg-
gelser samt hjemtage færdigbehandlede ældre patien-
ter, ikke mindst af hensyn til den ældre selv. En syge-
husindlæggelse kan være meget belastende for et 
ældre menneske, og det er samtidig en uhensigts-
mæssig anvendelse af de specialiserede ressourcer  
i sygehusvæsenet.  
Kilde: Sundhedsstyrelsen, 
Note: Opgørelsen er køns- og aldersstandardiseret på baggrund af raterne i 2008. Opgørelsen er baseret  
på kommunernes udgifter til medfinansiering i 2008 og er opregnet forholdsmæssigt til det forventede niveau  
i 2010 på i alt 10,5 mia. kr.
Forskellen i kommunernes udgifter kan som beregningseksempel illustreres ved,  
at kommunernes udgifter til medfinansiering isoleret set ville være over 400 mio. kr.  
lavere, hvis alle kommuner med en højere udgift pr. indbygger end kommunen med  
de 40. laveste medfinansieringsudgifter standardiseret for køn og alder bragte deres 
udgifter ned til dette niveau. 
Boks 3. 
Forskelle i den kommunale medfinansiering
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I forbindelse med aftalen om regionernes økonomi  
for 2010 er der afsat yderligere 100 mio. kr. til øget 
intensiv kapacitet. 
Som led i aftalen om finansloven for 2009 har regerin-
gen igangsat et arbejde, der skal belyse spørgsmålet 
om udskrivningsforløb for ældre medicinske patienter, 
herunder sammenligne kommuner og regioners indsats 
på området. Dette analysearbejde vil regeringen drøfte 
med forligsparterne.
Regeringen vil i forbindelse med økonomiforhandlin-
gerne med kommuner og regioner i sommeren 2010 
drøfte en skærpet brug af sundhedsaftaler med henblik 
på at understøtte kommunernes og regionernes sam-
arbejde omkring indsatsen for de medicinske patien-
ter. 
Medicinske patienter skal have  
bedre behandlingsforløb
De øgede ressourcer, der er tilført sygehusvæsenet,  
er kommet patienterne på de medicinske afdelinger  
til gode. Fra 2002 til 2007, hvor udgifterne i sygehus-
væsenet blev øget med ca. 8 mia. kr., steg de  
medicinske afdelingers andel af sygehusenes samlede 
aktivitet således fra 43 til 45 pct. 
 
Men der er fortsat høje belægningsprocenter på de 
medicinske afdelinger. Det hænger bl.a. sammen med, 
at unødvendige indlæggelser og færdigbehandlede 
patienter optager sengepladser. 
Den forøgede aktivitetsafhængige kommunale med-
finansiering vil bl.a. være til gavn for ældre medicinske 
patienter, fordi kommunerne får et mere synligt incita-
ment til at forebygge uhensigtsmæssige hospitals-
indlæggelser via en god indsats i ældreplejen. 
Regeringen har desuden sat fokus på mulighederne  
for at forbedre behandlingsforløbene for medicinske 
patienter gennem et styrket samarbejdet mellem  
kommuner og regioner. 
Der vil blive gennemført en forstærket indsats for  
kronisk syge i regioner og kommuner. Til dette formål 
er der afsat i alt 590 mio. kr. fra kvalitetspuljen.  
Midlerne udmøntes i perioden 2010-2012 og vil i høj 
grad komme de ældre medicinske patienter til gode.
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I januar 2009 fik psykisk syge børn og unge ret  
til hurtig undersøgelse og behandling inden for to  
måneder. Børn og unge, der er henvist til børne-  
og ungdomspsykiatrien har hermed fået ret til under-
søgelse på et privat hospital eller klinik, som regionerne 
har en aftale med, hvis bopælsregionen ikke kan  
tilbyde undersøgelse inden for to måneder.
Behandlingsretten indebærer, at hvis undersøgelsen 
har vist, at patientens sygdom vil forværres, og såfremt 
patienten skal vente mere end to måneder på behand-
ling, har patienten ret til at vælge et privat hospital eller 
klinik, som regionerne har en aftale med.
Fra januar 2010 indføres en tilsvarende ret til hurtig 
behandling for psykisk syge voksne, der er henvist til 
psykiatrisk behandling. 
Med satspuljen for 2008 og 2009 tilføres psykiatrien  
et betydeligt økonomisk løft til indførelse af de udvi-
dede patientrettigheder for alle psykiatriske patienter.  
Fra 2012, hvor patientrettighederne på psykiatri-
området er fuldt indfaset, tilføres regionerne i alt  
627 mio. kr. ekstra årligt.
Mange danskere rammes af psykisk sygdom med  
konsekvenser for dem selv og deres familie til følge. 
Psykiatrien er dermed et område, mange kommer  
i berøring med.
Regeringen har siden 2001 styrket psykiatrien og 
arbejdet på at nedbryde de tabuer, der desværre  
fortsat eksisterer. Nu vil vi tage nye skridt med en  
samlet handlingsplan for psykiatrien.
Den hidtidige indsats  
– flere midler og bedre rettigheder
Siden 2001 har regeringen sammen med et bredt  
flertal i Folketinget afsat betydelige midler i forbindelse 
med flerårige politiske aftaler til en målrettet indsats  
i psykiatrien:
– Der er oprettet langt flere enestuer
–  Aktiviteterne i børne- og ungdomspsykiatrien  
er steget
–  Tilbuddene til personer med ikke-psykotiske lidelser, 
f.eks. spiseforstyrrelser, og til de retspsykiatriske 
patienter er blevet udbygget og styrket
–  Der er oprettet opsøgende og udgående teams  
til behandling af bl.a. unge med skizofreni. 
Med den seneste psykiatriaftale for 2007-2010 var 
regeringen og satspuljepartierne enige om den fælles 
målsætning, at alle psykiatriske patienter fra 2010 skal 
have rettigheder tilsvarende de somatiske patienter. 
En samlet handlingsplan 
for psykiatrien
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Regeringen vil også prioritere fortsatte forbedringer  
af tilbuddene til psykiatriske patienter og forbedringer 
af de bygningsmæssige rammer. 
Regeringen har i januar 2009 givet foreløbigt tilsagn  
til to større psykiatriprojekter i hhv. Slagelse og på  
Sct. Hans Hospital med en anlægsramme på 1,6 mia. 
kr. Med ekspertpanelets før-screening er der herudover 
lagt op til en udbygning og modernisering af Bispe-
bjerg Hospital, herunder på psykiatriområdet.
Regeringen har desuden aftalt med regionerne, at der  
i 2010 afsættes en ansøgningspulje på 250 mio. kr. til 
udbygning af enestuer i psykiatrien samt et anlægsløft 
til øget kapacitet i retspsykiatrien. 
Regeringen vil fortsat have fokus på udviklingen  
og måle effekten af indsatsen for at sikre høj kvalitet  
i behandlingen og effektiv anvendelse af de tilførte  
ressourcer på det psykiatriske område.
En samlet handlingsplan for psykiatri
Regeringen vil fremlægge en handlingsplan for psykiatri 
i efteråret, der bygger videre på den eksisterende  
indsats og tidligere års aftaler med satspuljepartierne. 
Handlingsplanen vil indeholde initiativer, som styrker 
både den behandlingspsykiatriske indsats i regionerne 
og den kommunale socialpsykiatri. Handlingsplanen  
vil derfor sætte fokus på tre overordnede områder:
–  Nedbringe omfanget og sværhedsgraden 
af sinds lidelser. Nedbringelse af anvendelsen 
af tvang i behandlingen. Anvendelsen af udgående 
teams styrkes, og der kommer mere fokus på mål-
rettet udgående indsats i forhold til personer med 
psykiske lidelser, herunder tidlig intervention gennem 
en styrkelse af behandlingsindsatsen over for selv-
mordstruede personer.
–  Sikre en bedre tilgængelighed til psykiatrisk 
behandling og socialpsykiatriske tilbud. Bedre 
tilgængelighed kan fremme, at psykisk syge søger 
behandling i tide og skabe en væsentlig tryghed for 
den enkelte patient, ligesom det kan medvirke til at 
fastholde kontinuitet og dermed kvalitet og effektivi-
tet i borgerens samlede forløb.
–  Sikre at personer med sindslidelser modtager 
en sammenhængende, koordineret og effektiv 
behandling, indsats og støtte af høj kvalitet  
i både social- og behandlingspsykiatrien. 
De nye patient rettigheder stiller krav til kapaciteten 
på det psykiatriske område. Som led i den løbende 
kvalitets udvikling og effektivisering skal der fortsat 
ske den nødvendige specialisering, samtidig med  
at flere patienter med psykiske lidelser behandles 
ambulant i stedet for under indlæggelse. Indsatsen 
for personer med psykisk lidelse skal derfor i endnu 
højere grad ske i sammenhæng på tværs af den 
regionale og kommunale indsats.
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Udviklingen er bl.a. også båret på vej af, at regeringen 
har prioriteret en massiv investering i nyt udstyr, f.eks. 
er antallet af strålekanoner øget med over 80 pct. 
siden 2001. Aftalen af 18. januar 2008 mellem regerin-
gen og Danske Regioner om udvidelse af regionernes 
låneramme for 2008 med 850 mio. kr. til indkøb af 
kræftapparatur havde primo 2009 indtil videre givet 
anledning til anskaffelse af 41 nye scannere. Det er  
en markant stigning, som skal ses i forhold til, at der 
ved udgangen af 2007 var 208 scannere i Danmark.
Også den danske hjertebehandling er forbedret  
markant over de seneste otte år. Siden 2001 er der 
således sket et kraftigt fald i dødeligheden som følge  
af hjertesygdom. I 2001 døde knap 260 pr. 100.000 
indbyggere af hjertesygdom. Allerede i 2006 var det 
reduceret til knap 190 pr. 100.000 indbyggere, dvs. et 
fald på næsten en tredjedel på blot fem år, jf. boks 4. 
Samtidig er der leveret en kraftig vækst i den højt  
specialiserede hjertebehandling – bl.a. er antallet af 
ballonudvidelser steget med 71 pct. fra 2001 til 2008.
Mennesker med livstruende sygdomme skal have en 
tryg behandling af høj kvalitet. Derfor har regeringen 
siden 2001 givet særlig prioritet til behandling af kræft 
og hjertesygdomme.
Den hidtidige indsats – højere overlevelses-
rater og hurtigere forløb af høj kvalitet 
Gennem de seneste år har den danske kræftbehand-
ling gennemgået store forbedringer, og patienterne  
kan i dag tilbydes en behandling, der er langt bedre 
end i 2001. Flere behandlinger, stigende overlevelses-
rater og hurtigere, tryggere forløb for landets kræft-
patienter vidner om, at regeringens initiativer på kræft-
området har båret frugt, jf. boks 4. Samtidig siger 96 
pct. af kræftpatienterne i en landsdækkende under-
søgelse af kræftpatienters oplevelser fra 2008, at de  
er tilfredse eller meget tilfredse med deres forløb. 
De flotte resultater skyldes ikke mindst de mange  
initiativer, der er sat i værk i forlængelse af Kræftplan II 
fra 2005 og regeringens aftale med Danske Regioner 
fra oktober 2007 om akut handling og klar besked til 
patienter med kræft eller mistanke om kræft. Initiativer-
ne har både forbedret kvaliteten af behandlingen og 
understøttet mere effektive arbejdsgange.
Livstruende kræft-  
og hjertesygdomme  
– pakkeforløb og ny kræftplan
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Boks 4. 
Udvikling i aktivitet, ventetider og dødelighed for kræftpatienter
Investeringer i bedre kræftbehandling og mere effektive arbejdsgange har sikret  
en markant højere aktivitet, hurtigere behandling og lavere dødelighed. Antallet  
af operationer er øget med over 50 pct., og antallet af opererede er øget med  
ca. 35 pct. siden 2001, jf. figur a.
Figur b. 
Fremadrettet forventet ventetid til  
kræftbehandling, uger (simpelt gennemsnit  
på tværs af sygehuse og kræftformer),  
2002 – 2009.
Figur a. 
Antal operationer og antal opererede  
for kræft eller kræftrelaterede forhold, 
2001 – 2007, 1.000
Fra maj 2002 og frem til maj 2009 er den forventede ventetid til strålebehandling næsten 
halveret. Samtidig er de forventede ventetider til operation reduceret med ca. 25 pct.,  
jf. figur b. De forventede ventetider giver en indikation af de faktisk oplevede ventetider.
Siden 2001 er den aldersstandardiserede dødelighed pga. kræft reduceret fra knap 290 
dødsfald pr. 100.000 indbyggere til knap 270 dødsfald pr. 100.000 indbyggere, jf. figur c.
Figur c. 
Aldersstandardiseret dødelighed pga. kræft,  
dødsfald pr. 100.000 indbyggere, 2001 – 2007
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Pakkeforløb bredes ud til hjerteområdet 
Regeringen har sammen med Dansk Folkeparti,  
det Radikale Venstre og Liberal Alliance lagt grunden  
til yderligere forbedringer af hjertebehandlingen ved  
aftale om, at også hjertepatienter skal sikres forløb 
organiseret i pakker. Som på kræftområdet skal pakke-
forløbene understøtte, at patienterne tilbydes veltilret-
telagte forløb uden unødig ventetid. 
For at sikre at målsætningen kan indfries til glæde  
for landets hjertepatienter, blev der på finansloven for 
2008 afsat 100 mio. kr. i 2008 og 50 mio. kr. i 2009  
til meraktivitet i forbindelse med indførelse af pakke-
forløb på hjerteområdet. Midlerne bliver bl.a. anvendt  
til anskaffelse af apparatur, frikøb af personale og 
effektiviseringsprojekter. 
Indførelsen af pakkeforløb på hjerteområdet skrider 
planmæssigt frem. Alle regioner har påbegyndt ind-
førelse af pakkeforløbene pr. 1. september 2009 og 
forventer, at forløbene er indført i alle regioner inden 
udgangen af 2009.
Regeringen vil fastholde fokus på regionernes  
efter levelse af pakkeforløbene på hjerteområdet  
bl.a. gennem monitorering af indsatsen. 
Regeringen vil lancere kræftplan III  
Den gode udvikling for kræftbehandlingen skal fortsæt-
tes. Det første skridt tages allerede her i efteråret 2009, 
hvor Sundhedsstyrelsen kommer med sin udmelding 
om specialeplanlægningen, som vil sikre, at kræft-
behandlingen samles på de sygehuse, der har grund-
lag for at levere de bedste resultater. Derefter vil  
Sundhedsstyrelsen gå i gang med udarbejdelsen af  
en ny kræftplan, som vil være klar i 2010. 
Den nye kræftplan vil afspejle regeringens målsætning 
om, at mulighederne for helbredelse fortsat skal øges. 
Kræft skal opdages så tidligt som muligt. Og rehabilite-
ringen skal styrkes, så det stigende antal mennesker, 
som lever længe med deres kræft eller bliver helbredt, 
kan finde tilbage til et normalt liv, når behandlingen er 
gennemført. Der skal samtidig fortsat gøres en indsats 
for at sikre en behandlingskvalitet i top og gode, trygge 
forløb for den enkelte patient.
For at komme i mål med disse målsætninger skal  
der være et godt grundlag. Vi skal inddrage den viden, 
dokumentation og gode eksempler, der findes som 
resultat af Kræftplan II mv. Og vi skal sammenligne  
indsatsen med erfaringer fra udlandet, hvor der er et 
relevant datagrundlag.
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Senest har regeringen udbygget patienternes rettig-
heder, dels gennem retten til udvidet frit valg, når 
offentlige sygehuse aflyser en planlagt operation,  
dels ved udvidede patientrettigheder til psykiatriske 
patienter. 
Før var det store flertal af befolkningen tvunget til at 
vente på behandling, mens økonomisk velbeslåede 
kunne betale sig fra at stå i kø ved at købe behandling 
på private sygehuse eller i udlandet. Det har regeringen 
ændret med indførelsen af det udvidede frie sygehus-
valg i 2002. 
Næsten 300.000 har benyttet det udvidede frie  
sygehusvalg og fravalgt lang ventetid på behandling  
på offentlige sygehuse. 
Fair konkurrence
Der er sket meget, siden de første skridt blev taget  
i 2002. I dag er der modsat dengang et etableret og 
varieret udbud af behandling i privat regi, selvom de 
private sygehuse kun udgør ca. 2,5 pct. af den offent-
ligt finansierede aktivitet, jf. figur 2. Det har givet et 
andet og bedre udgangspunkt for at forhandle priser 
under det udvidede frie sygehusvalg. 
Regeringen sætter altid hensynet til den enkelte  
patient i første række. Det kræver et stærkt og vel-
drevet offentligt sundhedsvæsen, som kan trække  
på det fleksible supplement, som de private sygehuse 
kan tilbyde. 
Fair konkurrence mellem offentlige og private syge -
huse er en forudsætning for at få mest sundhed for 
pengene, og at kapaciteten i sygehusvæsenet bruges 
bedst muligt til gavn for patienterne. 
Den hidtidige indsats  
– frit valg giver kortere ventelister
Fra starten har det været regeringens mål, at sund-
hedsvæsenet skal tilbyde patienterne reelle valgmulig-
heder og indrettes med udgangspunkt i den enkelte 
patient.
I 2002 indførte vi det udvidede frie sygehusvalg. 
Patienterne fik dermed en ny og væsentlig rettighed  
til at vælge behandling på et privat sygehus, når vente-
tiden på behandling på offentlige sygehuse oversteg  
to måneder og nu én måned. De offentlige sygehuse 
fik samtidig en ny tilskyndelse til at nedbringe vente-
tiden på behandling. Ordningen har således været  
en dobbelt gevinst for patienterne. 
Udvidet frit sygehusvalg  
og fair konkurrence  
sætter patienten i centrum
Figur 2. 
Andel af offentligt finansieret aktivitet udført  
på offentlige hhv. private sygehuse, pct.
Offentlig 97,5%
Privat 2,5%
Offentlig 99,8%
Privat 0,2%
2002 2008
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Patienternes rettigheder under det udvidede frie syge-
husvalg fastholdes i uændret form.
Der vil også fortsat være en forpligtelse for syge- 
husene til at behandle de mest syge patienter først. 
Det ændrer det udvidede frie sygehusvalg og den  
nye afregningsmodel ikke ved.
Regeringen vil for yderligere at fremme fair konkurrence 
opfordre regionerne til i højere grad at gøre brug af 
udbud på strategisk udvalgte sygehusydelser. Der  
vurderes især at være et potentiale herfor på områder 
inden for den planlagte kirurgi (f.eks. hofte og knæ). 
Som et led i en række initiativer om udvidelse og  
videreudvikling af det udvidede frie sygehusvalg ønsker 
regeringen nu at give patienterne de samme valgmulig-
heder, hvad enten de er henvist til en behandling på  
et sygehus, eller de alene er henvist til en diagnostisk 
undersøgelse, f.eks. en røntgenundersøgelse.  
Regeringen foreslår derfor, at det frie og det udvidede 
frie sygehusvalg også skal omfatte diagnostiske under-
søgelser, som patienter bliver henvist til af en alment 
praktiserende læge eller speciallæge til brug for lægens 
egen diagnosticering og behandling. Formålet er såle-
des at give patienten mulighed for kortere udrednings- 
og behandlingsforløb i praksissektoren samt skabe 
øgede valgmuligheder. 
Regeringen har derfor med aftalen med Danske  
Regioner af 1. april 2009 lagt rammerne for det frem-
tidige samarbejde mellem regionerne og de private 
sygehuse. 
Regeringen vil som aftalt med Danske Regioner  
udmelde et katalog af referencetakster i oktober 2009 
til brug for forhandlingerne mellem Danske Regioner  
og de private sygehuse om afregningspriserne under 
det udvidede frie sygehusvalg fra 1. januar 2010. 
Referencetaksterne vil være baseret på omkostninger-
ne på den del af de offentlige sygehuse, der udfører  
de forskellige typer af behandlinger mest omkostnings-
effektivt. Det vil hjælpe aftaleparterne med at få et 
endnu bedre og oplyst grundlag til brug for forhandlin-
gerne om aftaler under det udvidede frie sygehusvalg. 
Regeringen har med instrumentet lagt et sundt princip 
ned over ordningen. Nemlig at de private sygehuse bør 
kunne matche de mest effektive offentlige sygehuse 
således, at det offentlige ikke som udgangspunkt beta-
ler mere for en ydelse hos de private, end hvad de selv 
kunne have løst opgaven for. 
Det vil dog som hidtil være op til regionerne at for-
handle de konkrete behandlingspriser. Men informatio-
nen, der ligger i referencetaksterne, danner et godt 
grundlag for gode forhandlingsresultater. 
Det er vigtigt at slå fast, at udmeldingen af reference-
taksterne ikke ændrer ved patienternes ret til at blive 
tilbudt behandling på et (privat) aftalesygehus, hvis  
det offentlige ikke kan levere inden for én måned. 
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Andel der har drukket over  
genstandsgrænserne i sidste uge
Andel dagligrygere
Regeringens fokus har givet resultater, f.eks. vedrø-
rende rygning. Andelen af danskere, som ryger dagligt, 
har været støt faldende gennem årtier, og i dag ryger 
23 pct. af befolkningen på 15 år og derover dagligt 
mod 30 pct. i 2000, dvs. et fald på ca. ¼ i løbet af  
otte år, jf. figur 3. 
Med rygeloven fra 2007 blev der taget et afgørende 
skridt i forhold til passiv rygning, hvilket også evaluerin-
gen af loven viser. Andelen af danskere, der dagligt  
er udsat for passiv rygning på enten uddannelses-
institutionen eller arbejdet, er således faldet fra ca. 20 
pct. i 2006 til ca. 5 pct. i 2009, dvs. et fald på ca. ¾. 
Regeringen har løbende styrket udbredelsen af tilbud 
om rygestop, viden om effektive rygestopmetoder  
og understøttet uddannelsen af rygestopinstruktører. 
Samtidig har regeringen bl.a. hævet aldersgrænsen  
for salg af cigaretter til 18 år for dermed at sende et 
klart budskab om, at rygning ikke skal være en del  
af børne- og ungdomslivet.
Men den positive udvikling er ikke entydig. Andelen af 
personer, der har drukket over genstandsgrænserne 
den seneste uge, har f.eks. været stigende de seneste 
årtier. Undersøgelser viser, at et højt alkoholindtag  
som ung øger risikoen for et højt alkoholforbrug som 
voksen. Regeringen har derfor hævet aldersgrænsen 
for køb af alkohol fra 15 til 16 år.
Middellevetiden i Danmark er de seneste 10 år steget 
med ca. 2½ år. En dansker kan således i gennemsnit 
se frem til ca. 79 leveår i dag mod ca. 76½ leveår  
i 1999. Danskernes sundhedstilstand er i samme  
periode også blevet forbedret. Den positive udvikling 
kan bl.a. tilskrives, at danskerne ryger mindre, at flere 
spiser sundere og at vi bevæger os mere end tidligere. 
Vi skal glæde os over de gode resultater, men må 
samtidig konstatere at levetiden fortsat ikke er på 
niveau med vores nabolande Norge og Sverige. Der  
er således behov for en aktiv indsats på forebyggelses-
området, hvor der bl.a. er store udfordringer knyttet  
til rygning, fedme og et stigende alkoholforbrug. 
For at give den fremtidige forebyggelsesindsats  
et godt afsæt nedsatte regeringen i januar 2008  
Forebyggelseskommissionen. Kommissionen  
afrapporterede i april 2009. 
Den hidtidige indsats 
Regeringen har siden 2001 haft fokus på forebyggelse 
og sundhedsfremme. Med sundhedsprogrammet 
”Sund hele livet”, som regeringen fremlagde i 2002, 
blev der fastsat mål for udvalgte risikofaktorer og otte 
folkesygdomme. Og med kommunalreformen i 2007  
fik kommunerne hovedansvaret for den borgerrettede 
forebyggelsesindsats helt tæt på den enkelte borger. 
National handlingsplan 
for forebyggelse
Figur 3. 
Andel rygere og andel med for stort indtag af alkohol
Kilde: OECD Health Database 2008 og Danskernes rygevaner,  
SST m.fl.
Kilde: Ekholm, Ola et al. (2006): Sundhed og sygelighed i Danmark 
2005 & udvikling siden 1987. Statens Institut for Folkesundhed.
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Regeringens handlingsplan  
– vi skal leve tre år længere om 10 år
En fortsat forbedring af danskernes sundhedstilstand 
skal bidrage til at realisere regeringens målsætning  
om, at danskernes levetid skal forlænges med tre år  
i løbet af de næste 10 år. Målet skal nås med en styr-
kelse af sundhedsbehandlingen, med stærkere økono-
miske incitamenter til kommunerne og med en styrket 
forebyggende indsats. Til styrkelse af den forebyggen-
de indsats præsenterer regeringen nu en national 
handlingsplan for forebyggelse.
Regeringens handlingsplan tager afsæt i seks grund-
læggende principper. Principperne og de væsentligste 
afledte initiativer fremgår nedenfor: 
Det personlige ansvar. Regeringen ønsker, at vi 
hver især tager ansvar for vores egen og vores  
nærmestes sundhed. Med ansvaret følger friheden  
til at træffe vores egne valg – under hensyn til andre. 
Det offentlige skal sikre god information om de sunde 
og usunde valg.
Regeringen vil fortsætte indsatsen for at begrænse 
rygning. Det skal være klart for enhver, at rygning er 
yderst sundhedsskadeligt, og passiv rygning skal 
kunne vælges fra. Rygeloven har virket, og regeringen 
vil derfor ikke lægge op til ændringer her. Men vi vil 
styrke indsatsen for at begrænse rygning ved at ind-
føre billedadvarselsmærkning på tobakspakker, arbejde 
for strammere fælles europæiske regler for tilsætnings-
stoffer til tobak og gennemføre en stor, intensiv infor-
mationskampagne, der oplyser om konsekvenserne 
ved rygning.
Vi vil også styrke oplysningen om sunde fødevarer. 
Forbrugerne skal nemt kunne gennemskue, hvad  
der er sundt og mindre sundt, når de køber dagligvarer 
i deres lokale supermarked. En overskuelig og almen-
kendt mærkningsordning på fødevarer vil give forbru-
gerne de nødvendige oplysninger nemt og hurtigt  
og hjælpe med at træffe et sundere fødevarevalg. 
Regeringen vil derfor lancere og markedsføre en ny 
fælles nordisk mærkningsordning – ”Nøglehulsmærket” 
– som vil styrke forbrugernes muligheder for at træffe 
et oplyst og kvalificeret valg af sunde fødevarer. 
Klare incitamenter. Mange usunde leveår giver både 
kortere levetid for den enkelte og udgifter for samfun-
det til sygehusbehandling, medicin, førtidspension mv. 
Det skal derfor være økonomisk attraktivt at træffe det 
sunde valg. Økonomiske incitamenter skal gøre det 
sunde valg billigere relativt til det usunde valg.
Regeringen og DF har med Forårspakken 2.0 taget 
initiativ til at forhøje afgifterne på tobak, is, chokolade, 
sukkervarer og sukkerholdige sodavand samt introdu-
cere en ny særskilt afgift på mættet fedt med henblik 
på at nedbringe forbruget. Afgifter løser dog ikke 
udfordringerne alene. Øges afgiften for meget, styrker 
det ikke sundheden, men øger blot grænsehandlen. 
Derudover arbejder regeringen på EU-plan for en  
forhøjelse af minimumsafgifterne på tobaksvarer.
Det sociale ansvar. Børn og unge samt svage 
grupper har ofte ikke de personlige ressourcer, den 
viden og det netværk, der skal til for at træffe det 
sunde valg og fravælge de fristelser, der giver en 
usund livsstil. Der skal derfor tages særlige hensyn til 
børn, unge og ressourcesvage grupper, der har behov 
for en hjælpende hånd for at kunne tage vare på egen 
sundhed og træffe sunde valg.
Et højt alkoholforbrug som ung leder ofte til et højt 
alkoholforbrug som voksen. For at understøtte, at  
danske unge udvikler bedre vaner i forhold til at drikke 
alkohol, vil regeringen tage initiativ til en forhøjelse af 
aldersgrænsen fra 16 år til 18 år for køb af drikkevarer 
med en høj alkoholprocent. Regeringen vil også tage 
initiativ til at indføre en aldersgrænse på 18 år for  
køb af smertestillende håndkøbsmedicin. Målet er at 
begrænse misbrug af håndkøbsmedicin blandt unge 
mennesker, herunder at dæmme op for brug af hånd-
købsmedicin til selvmordsforsøg især blandt unge  
kvinder.
 
Mindre ressourcestærke grupper har generelt en  
tendens til en mere risikobetonet adfærd end resten  
af befolkningen og rammes oftere af langvarig sygdom 
og for tidlig død. Regeringen vil søge tilslutning til, at 
der i satspuljeaftalen for 2010 afsættes i alt 225 mio. 
kr. frem til og med 2013 til en markant styrkelse af den 
forebyggende indsats over for de mindre ressource-
stærke grupper samt udsatte børn og unge.
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Voksne og ikke mindst børn og unge udsættes dagligt 
for påvirkning fra reklamebranchen, detailhandlen m.v. 
Regeringen vil derfor opfordre supermarkeder, kiosker 
m.fl. til at påtage sig ansvaret for, at cigaretter o.l. ikke 
er synlige og til at fremme udbuddet og tilgængelig-
heden af sunde fødevarer. Regeringen vil ligeledes 
opfordre virksomhederne til at tage initiativ til at 
begrænse salget og forbruget af usunde fødevarer,  
f.eks. ved at reducere fedtindholdet i fødevarer og at 
undlade usunde slagtilbud. Ligeledes kan restauranter 
mv. – herunder ikke mindst cafeterier og udsalg i for-
bindelse med idrætsanlæg – også forbedre sundheden 
i deres udbud og fjerne de mest usunde varer fra  
sortimentet.
Arbejdspladsen er en oplagt og vigtig arena for  
forebyggelse, og virksomhederne har bl.a. gode  
mulig heder for at påvirke medarbejdernes kost- og  
motionsvaner. Regeringen vil understøtte indsatsen  
ved at søge tilslutning til at afsætte 100 mio. kr. fra  
Forebyggelsesfonden i 2010 til projekter på arbejds-
pladsen, der har til formål at iværksætte sundheds-
fremmeaktiviteter, herunder projekter, hvor sundheds-
fremme tænkes sammen med den bredere arbejds-
miljøindsats.
Det økonomiske ansvar. Forebyggelsesindsatsen 
skal hvile på et solidt vidensgrundlag, så der kan  
fokuseres på de indsatser, der giver mest værdi for 
pengene.
Regeringen vil søge partiernes tilslutning til, at der  
fra globaliseringsreserven afsættes midler til forskning 
på sundhedsområdet, herunder forskning i menne-
skets sundhed og sikkerhed i samspil med miljø-
faktorer samt forskning i forebyggelse mod livsstils-
sygdomme.
Med den nationale handlingsplans 30 indsatser  
(jf. bilag 1) følger regeringen målrettet op på Forebyg-
gelseskommissionens rapport, men med mere fokus  
på den enkeltes eget ansvar, kommunernes og virk-
somhedernes ansvar og med færre forbud og påbud.
Det kommunale ansvar. Kommunerne har gennem 
den nære kontakt med borgerne gode muligheder for 
at bidrage til borgernes sundhed lige fra vuggestuen til 
plejehjemmet. Kommunerne har derfor også et særligt 
ansvar for at udnytte disse muligheder.
Regeringen vil sikre en tydeligere sammenhæng mel-
lem kommunernes ansvar og finansiering på sund-
hedsområdet. Regeringen vil omlægge den kommu-
nale medfinansiering på sundhedsområdet, så den 
aktivitetsafhængige finansiering øges med en mod-
svarende reduktion af det kommunale grundbidrag  
(jf. kapitel 4).
Kommunerne vil få kendskab til sundhedstilstanden 
hos kommunens borgere gennem de kommunale 
sundhedsprofiler, som fremover vil blive offentliggjort 
for samtlige kommuner – første gang i 2010/2011. 
Sundhedsprofilerne giver de nykonstituerede kommu-
nalbestyrelser mulighed for at tilrettelægge forebyggel-
sesindsatsen og de generelle kommunale tilbud,  
så den målrettes kommunens sundhedsmæssige 
udfordringer. Sundhedsprofilerne giver endvidere  
kommunerne mulighed for at opstille mål for indsatsen 
og sammenligne sig med hinanden for på den måde  
at få et større kendskab til, hvilke forebyggelsestiltag 
der virker bedst. 
Endelig er der med Aftale om en grøn transportpolitik 
fra januar 2009 afsat i alt 1 mia. kr. i perioden 2009-14 
til forbedring af forholdene for cyklister, så cyklen bliver 
en mere attraktiv transportform. Midlerne kan bl.a. 
anvendes til statslig medfinansiering af sammenhæn-
gende og innovative cykelprojekter i kommunerne.  
Det er et markant bidrag til kommunernes muligheder 
for at fremme fysisk aktivitet i hverdagen.
Virksomhedernes ansvar. Virksomhederne har 
gode muligheder for at bidrage til at forbedre dansker-
nes sundhed. Regeringens løsning er ikke forbud og 
formynderi, men at tilskynde virksomhederne til at tage 
større ansvar for deres  ansatte og generelt at tænke 
sundhedsfremme ind i deres produkter, i kerne-
opgaverne og over for deres kunder.
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Meget er blevet bedre, men alligevel tager det i dag 
mere end ét år for en patient at få en klage behandlet, 
og det kan være vanskeligt at finde rundt i systemet for 
patienterne, fordi der er flere forskellige klageindgange. 
Ny patientombudsmand med én klageindgang
Patienterne skal ikke fremover være i tvivl om, hvor de 
kan henvende sig med en klage. Og hvis der begås fejl 
i sundhedsvæsenet, skal patienterne møde et system, 
der erkender og lærer af sine fejl. 
Derfor vil regeringen skabe et enklere og smidigere 
patientklagesystem, forbedre patienternes klagemulig-
heder og systematisk opsamle patienternes erfaringer 
og bruge dem til gavn for kommende patienter. 
Patienterne skal samtidig have en udvidet adgang  
til at klage over tilsidesættelse af deres patientrettig-
heder mv.
Etableringen af et nyt patientklagesystem vil give 
patienterne en væsentlig styrkelse af deres rettigheder 
og tilgodese patienternes og sundhedsvæsenets 
behov for, at der tages ved lære af patienternes  
oplevelser. Det vil samtidig bidrage til kortere sags-
behandlingstider til gavn for patienterne, fordi sam-
lingen af opgaverne vil give en bedre anvendelse af  
ressourcerne.
Regeringen vil desuden samle en række øvrige funktio-
ner, der hidtil har været spredt på flere myndigheder,  
i den nye patientombudsmandsinstitution/patientklage-
institution. Det skal ske for at sikre fuldt udbytte af den 
viden, der ligger i klagesystemet og i indberetningerne 
om utilsigtede hændelser, jf. boks 5.
I 2001 indeholdt det offentlige sundhedstilbud ikke  
de samme muligheder for at fravælge ventetid på  
de offentlige sygehuse som i dag. Patienterne havde 
samtidig ikke en samlet adgang til information og  
vejledning om deres rettigheder. 
Den hidtidige indsats  
– større valgfrihed og stærkere rettigheder  
Siden 2001 har regeringen givet patienterne større 
valgfrihed og stærkere rettigheder. Regeringen lægger 
stor vægt på, at disse rettigheder fremstår tydeligt for 
patienterne, og at patienterne har en solid retsstilling 
over for systemet. 
Regeringen har gennemført flere initiativer, der har  
styrket patienternes rettigheder og informationen 
herom. Eksempler herpå er, at: 
–  Patienterne har fået udvidet frit sygehusvalg. 
–  Patienterne har f.eks. fået ret til samlet information 
og vejledning om deres rettigheder via etableringen 
af patientkontorer.
–  Der er indført krav om, at patienter inden otte dage 
skal have orientering om tid og sted for sygehus-
behandling samt om mulighederne for at vælge 
andre sygehuse, ventetider på disse sygehuse mv. 
– Der er indført en kontaktpersonordning.
Regeringen har herudover skabt mere åbenhed og 
gennemsigtighed om behandlingen på sygehusene. 
Patienterne har krav på en klar og forpligtende  
information, bl.a. for at lette adgangen og brugen  
af det udvidede frie sygehusvalg. Der er desuden 
udviklet præcise og sammenlignelige oplysninger  
om kvalitet og service mellem sygehuse og afdelinger, 
som er gjort tilgængelige for borgerne på  
www.sundhedskvalitet.dk.
Ny patientombudsmand  
skal give patienterne nem  
og hurtig klageadgang
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og andre emner, som vurderes relevant. Der kan  
herudover indgås aftaler om særlige fokusområder, 
hvor der i en periode gøres en ekstra indsats for  
at forebygge klager.
Tilsvarende samarbejde skal etableres med hensyn  
til sikring af læring af indberettede fejl og utilsigtede 
hændelser.
Patientombudsmanden udarbejder med inddragelse  
af de regionale patientkontorer årligt en rapport om 
udviklingen i antal klager og de initiativer, som de måtte 
give anledning til. Regionsrådene skal redegøre for, 
hvordan der i den enkelte region følges op herpå.
Et tæt samarbejde mellem patientombudsmanden  
og Sundhedsstyrelsen vil sikre, at den læring, patient-
ombudsmandsinstitutionen uddrager om behandlings-
mæssige forhold, indgår i grundlaget for Sundheds-
styrelsens sundhedsfaglige vejledninger og tilsyn
Regeringen vil – efter nogle år med det nye patient-
klagesystem – evaluere patientvejledernes rolle  
i forhold til formidlingen af læring mv.
Med etableringen af patientombudsmandsinstitutionen 
skabes der en institution, der på nationalt plan kan 
sikre, at der læres systematisk af alle klager over sund-
hedsvæsenets ydelser. Patientombudsmanden skal 
ved en aktiv formidling til sundhedsvæsenets aktører 
sikre, at den viden, der ligger i klagesystemet og i  
indberetningerne om utilsigtede hændelser, benyttes  
til en systematisk og sammenhængende erfarings-
opsamling og læring, således at patienterne sikres  
en bedre kvalitet i det danske sundhedsvæsen.
Forudsætningen for succes er, at der bliver et meget 
tæt samarbejde mellem den nye institution og de  
regionale patientkontorer.
Det er vigtigt for sikringen af patienternes tillid til,  
at der sker en uafhængig behandling af indgivne  
klager, at systemet er gennemskueligt og virker på  
fælles præmisser i landet. 
For at sikre dette skal der indgås aftaler mellem 
patient ombudsmanden og de enkelte regioner om 
registrering af alle klager, frister for sagsbehandling  
i de regionale kontorer, fælles erfaringsopsamling  
Boks 5. 
Organiseringen af et nyt patientklagesystem
Etableringen af et nyt patientklagesystem skal sikre patienterne en bedre retsstilling,  
én klageindgang, hurtigere sagsbehandlingstider og øget læring. Patientklagenævnets 
nuværende sekretariat omdannes derfor til en samlet organisation bestående af: 
–  Patientklagenævnets sekretariat og embedslægernes del af klagesagsoplysningen  
fra det nuværende patientklagesystem (i dag placeret i Sundhedsstyrelsen), 
–  opgaver i relation til utilsigtede hændelser (i dag placeret i Sundhedsstyrelsen),
–  sekretariatet for Patientskadeankenævnet og Lægemiddelskadeankenævnet  
fra patienterstatningssystemet, 
–  opgaver i relation til udvidelsen af patientklagesystemet som følge af kvalitetsreformen 
og finansloven for 2009 (patientrettigheder og øget læring).
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Bilag 1
National handlingsplan for forebyggelse
En forbedring af danskernes sundhedstilstand skal 
bidrage til at realisere regeringens målsætning om,  
at danskernes levetid skal forlænges med 3 år i løbet 
af 10 år. Målet skal bl.a. nås med en styrket forebyg-
gende indsats.
Regeringens politik på forebyggelsesområdet bygger 
på seks principper: 
–  Det personlige ansvar – vi skal tage ansvar 
for vores egen og vores nærmestes sundhed.  
Med ansvaret følger friheden til at træffe vores egne 
valg – under hensyn til andre. Det offentlige skal 
sikre god information om de sunde og usunde valg.
–  Klare incitamenter – det skal være økonomisk 
attraktivt at træffe det sunde valg. Forebyggelse  
og sundhedsfremme skal derfor understøttes med 
klare incitamenter, så det sunde valg bliver relativt 
mere attraktivt end det usunde.
–  Det sociale ansvar – der skal tages særlige hen-
syn til børn og unge samt ressourcesvage grupper, 
der har behov for en hjælpende hånd for at kunne 
tage vare på egen sundhed og træffe sunde valg. 
–  Det kommunale ansvar – kommunerne har 
gennem den nære kontakt med borgerne gode 
muligheder for at bidrage til borgernes sundhed  
lige fra vuggestuen til plejehjemmet. Kommunerne 
har derfor også et særligt ansvar for at udnytte 
disse muligheder. 
–  Virksomhedernes ansvar – virksomhederne 
skal tilskyndes til at tage større ansvar for ansatte 
og generelt tænke sundhedsfremme ind i deres pro-
dukter, i kerneopgaverne og over for deres kunder.
–  Det økonomiske ansvar – forebyggelsesindsatsen 
skal hvile på et solidt vidensgrundlag, så der kan 
fokuseres på de indsatser, der giver mest værdi for 
pengene.
Regeringen har taget en række initiativer for at for-
bedre sundheden og øge danskernes middellevetid  
og ønsker en målrettet indsats overfor de væsentligste 
risikofaktorer for udvikling af langvarig, kronisk og livs-
forkortende sygdom – usund kost, rygning, alkohol  
og fysisk inaktivitet. 
Det personlige ansvar  
– god information om de sunde og usunde valg
Vi bør hver især tage ansvar for vores egen og vores 
nærmestes sundhed. Med ansvaret følger også fri-
heden til selv at vælge – men naturligvis under hensyn 
til andre. En vigtig forudsætning for, at den enkelte kan 
løfte ansvaret for egen sundhed og foretage oplyste 
valg, er viden om sunde og usunde livsstilsvalg.
At træffe det sunde valg kan være vanskeligt. Dansker-
ne bliver i dag mødt med andre sundhedsmæssige 
udfordringer end tidligere generationer. F.eks. har 
mange danskere en travl hverdag, hvor det kan være 
vanskeligt altid at træffe de sunde valg – spise frugt  
og grønt, dyrke motion, have overskud til at kvitte 
tobakken mv. 
Der er mange forskellige typer af informationsindsatser 
med hver sine fordele, f.eks. mediekampagner, under-
visningsmateriale, hjemmesider og mærkningsordnin-
ger på fødevarer og tobakspakker.
Der er dokumentation for, at en varieret og bredt  
forankret kampagneindsats giver det bedste resultat. 
F.eks. har kendskabet til de officielle anbefalinger om 
alkoholgrænser, det anbefalede indtag af frugt og grønt 
og om den anbefalede mængde daglig motion været 
støt stigende i en årrække. Fødevarestyrelsen og 
Sundhedsstyrelsen har i den forbindelse gennemført 
kampagner med forskellige nationale og lokale sam-
arbejdspartnere. 
Information er andet og mere end oplysningskampag-
ner. Advarselsmærkning på cigaretpakker har til formål 
at informere rygere om cigaretters sundhedsskadelige 
virkninger og at afskrække ikke-rygere og særligt børn 
og unge fra at begynde at ryge. Og en overskuelig  
og almenkendt mærkningsordning på fødevarer vil 
gøre det nemt og hurtigt for forbrugerne at vælge  
sundere fødevarer.
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Hertil kommer, at Det nationale Forebyggelsesråd,  
som regeringen har nedsat, vil bidrage til debat og 
inspirere myndigheder og miljøer på forebyggelses-
området til at fortsætte og udvikle den sundheds-
fremmende og forebyggende indsats.
Klare incitamenter 
– det nemme sunde valg  
Regeringen mener, at det er et personligt ansvar at 
leve sundt. Men det personlige ansvar skal understøt-
tes med incitamenter, der gør det sunde valg til det 
nemme valg. Staten har derfor en vigtig rolle i forhold  
til at bidrage med gode rammer, der er med til at gøre 
det sunde valg til det nemme valg for den enkelte  
borger. 
Varernes pris påvirker forbruget. Danskernes forbrug  
af både tobak og usunde fødevarer påvirkes af prisen. 
Afgifter, som er indrettet hensigtsmæssigt, kan under-
støtte en sund livsstil. Øgede afgifter kan derfor være 
med til at øge danskernes incitament til at vælge de 
usunde varer fra og vælge de sunde til. Afgifter løser 
dog ikke udfordringerne alene. Øges afgiften for 
meget, styrker det ikke sundheden, men øger blot 
grænsehandlen. 
Regeringen vil:
1.  Styrke og målrette den nationale kampagneaktivitet, 
så det eksisterende høje kendskab til sund livsstil 
øges både generelt i befolkningen og blandt sårbare 
grupper med udpræget risikoadfærd.
2.  Gennemføre en stor, intensiv informationskampag-
ne, der oplyser om konsekvenserne ved rygning. 
3.  Indføre obligatorisk billedadvarsel på tobakspakker 
som supplement til den eksisterende tekstadvarsel. 
4.  Arbejde for strammere fælles europæiske regler  
for tilsætningsstoffer til tobak.
5.  Lancere og markedsføre en ny fælles nordisk  
mærkningsordning – ”Nøglehulsmærket” – for at 
styrke forbrugernes muligheder for at træffe et 
oplyst og kvalificeret valg af sunde fødevarer. 
6.  Udvikle og etablere en mærkningsordning, der har  
til formål at certificere restauranter, som anvender 
”nøglehulsmærket”.
7.  Arbejde for, at den eksisterende EU-lovgivning  
om mærkning af fødevarer i forhold til nærings-
deklaration gøres obligatorisk og udvides til også  
at omfatte mættet fedt, sukker og salt. 
Regeringen vil: 
8.  Som led i skattereformen hæve afgifterne på tobak, 
is, chokolade, sukkervarer og sukkerholdige soda-
vand fra den 1. januar 2010, og tage initiativ til at 
introducere en ny særskilt afgift på mættet fedt  
med henblik på nedbringelse af borgernes forbrug.
9.  Arbejde for en forøgelse af EU’s minimumsafgifter 
på tobaksvarer. 
Det sociale ansvar 
– særlige hensyn til børn  
og unge samt mindre 
ressourcestærke grupper
Gode og fornuftige sundhedsvaner grundlægges tidligt 
i livet og tages ofte med ind i voksenlivet. På samme 
måde tages også usunde vaner med over i voksenlivet. 
Det er derfor vigtigt, at grundlaget for en sund og aktiv 
livsstil skabes så tidligt som muligt.  
Forældre har, af alle, størst indflydelse på deres børns 
udvikling og deres sundhed. Det er derfor af stor 
betydning, at forældre er bevidste om den store op -
gave, det er at give deres børn gode sundhedsvaner.  
Det er vigtigt, at børnene vokser op med sunde ram-
mer og f.eks. ikke udsættes for passiv røg i hjemmet. 
Forældrene bør være rollemodeller, som kan inspirere 
børnene til at vælge det sunde til og det usunde fra. 
De fleste børn og unge tilbringer imidlertid en stor del 
af deres dagligdag væk fra deres forældre, og det 
omgivende samfund har derfor også en rolle at spille 
med hensyn til at skabe sunde rammer for børn og 
unge. Det være sig i dagtilbud, skole og SFO, i den 
organiserede frivillige idræt mv.  
Sunde rammer handler også om tilgængelighed.  
En hævet aldersgrænse for køb af alkohol og klare 
alkoholpolitikker på uddannelsesinstitutionerne vil give 
danske unge nogle rammer, der kan hjælpe dem til 
gode alkoholvaner. 
Det samme gælder for brugen af smertestillende  
håndkøbslægemidler. Antallet af selvmordsforsøg  
med brug af svage smertestillende lægemidler er  
steget blandt unge kvinder. En aldersgrænse på 18 år 
vil mindske unges adgang til håndkøbslægemidler.  
Herefter vil der gælde en ensartet aldersgrænse for 
køb af smertestillende håndkøbslægemidler, tobak  
og alkohol med undtagelse af bl.a. øl med almindelig 
pilsnerstyrke.
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Regeringen vil: 
10.  Fremsætte forslag om, at unge under 18 år ikke 
skal kunne købe drikkevarer  med en høj alkohol-
procent, således at bl.a. øl med almindelig pilsner-
styrke er undtaget.
11.  Indføre en aldersgrænse på 18 år for køb af  
smertestillende håndkøbslægemidler
12.  Opfordre til, at alle uddannelsesinstitutioner  
udarbejder og offentliggør alkoholpolitikker.  
For skoler og ungdomsuddannelser kan det ske  
i samarbejde med forældrene. 
13.  Udarbejde et katalog, som skal inspirere kommu-
nerne til at anvende alkoholbevillingsnævnene til  
at reducere unges adgang til alkohol på udskænk-
ningssteder, særligt udskænkningssteder i bolig-
kvarterer og nær uddannelsesinstitutioner. 
14.  Udarbejde en national handlingsplan for, at  
alle børn får mulighed for mindst 7 timers fysisk 
aktivitet om ugen.
15.  Understøtte og fremme udbredelsen af sund  
livsstil hvor børn og unge færdes, herunder  
i daginstitutioner, skoler, SFO´er og idrætshaller.
Fælles for de mindre ressourcestærke grupper er, at 
de ofte ikke har de personlige ressourcer, den viden 
eller det netværk, der er nødvendigt for at træffe det 
sunde valg og de vanskelige langsigtede beslutninger 
om egen sundhed. Mindre ressourcestærke har derfor 
også en mere risikobetonet adfærd end resten af 
befolkningen, og mindre ressourcestærke rammes 
oftere af langvarig sygdom og for tidlig død.
Konkrete forebyggelsestilbud som f.eks. rygestop-
kurser baserer sig sædvanligvis på den enkeltes vel-
vilje og accept af tilbuddet. Det er derfor også typisk  
motiverede og ressourcestærke borgere, der gør  
brug af de offentlige forebyggelsestilbud, mens mindre 
ressourcestærke grupper ofte vælger dem fra. Der er 
derfor behov for en særlig indsats på forebyggelses-
området over for mindre ressourcestærke grupper. 
Regeringen vil: 
16.  Søge tilslutning til, at der fra satspuljen 2010 
afsættes i alt 225 mio. kr. i de kommende fire år  
til en markant styrkelse af den forebyggende ind-
sats over for de mindre ressourcestærke grupper.
17.  Udsende vejledningsmateriale om rekruttering  
og motivation af mindre ressourcestærke grupper 
til livsstilsændringer, herunder rygestop.
18.  Udarbejde en kommunalt baseret godkendelses- 
og tilsynsordning for alkoholbehandlingsinstitutio-
ner.
Det kommunale ansvar  
– forebyggelse i den kommunale hverdag
Med sundhedsloven fra 2007 fik kommunerne ansvaret 
for den primære forebyggelse. Kommunerne skal 
skabe rammer for sund levevis for kommunens bor-
gere og etablere forebyggende og sundhedsfremmede 
tilbud. De spiller derfor en vigtig rolle i forhold til den 
borgernære forebyggelsesindsats.
Det er naturligvis kommunerne selv, som bedst ved, 
hvordan indsatsen prioriteres og målrettes de lokale 
behov. De har gode muligheder for at tænke sundhed 
og forebyggelse ind i de borgernære tilbud på dag-
institutionsområdet, skoleområdet, i botilbud, i ældre-
plejen mv. Forebyggelse og sundhedsfremme kan  
derfor med fordel integreres i de kommunale kerne-
opgaver.
Kommunerne har også god adgang til at påvirke  
de fysiske rammer i nærmiljøet. Det kan f.eks. være 
gennem fremme af aktiv transport, attraktive og let  
tilgængelige gang- og cykelstier og ved at gøre  
adgangen til grønne områder, inspirerende legepladser 
og idrætsfaciliteter lettere. 
Regeringen vil styrke sammenhængen mellem kom-
munernes indsats på forebyggelsesområdet og den 
kommunale medfinansiering af sundhedsområdet. 
Regeringen vil omlægge den kommunale medfinansie-
ring på sundhedsområdet, så den aktivitetsafhængige 
medfinansiering øges mod en modsvarende reduktion 
af det kommunale grundbidrag.
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Regeringen vil:  
19.  Øge den aktivitetsafhængige del af den kommu-
nale medfinansiering af sundhedsvæsenet og 
modsvarende reducere det kommunale grund-
bidrag.
20.  I samarbejde med regioner og kommuner sikre  
en løbende national monitorering af befolkningens 
sundhed og sygelighed på kommuneniveau. 
21.  Fremme aktiv transport ved udmøntning af  
1 mia. kr. fra Trafikaftalen fra februar 2009  
i perioden 2009-14. 
22.  Udarbejde inspirationskataloger til kommunerne 
med eksempler på, hvordan fysisk aktivitet og 
bevægelse i højere grad kan indgå i arkitekturen 
og indretningen af offentlige byrum 
23.  Udarbejde et inspirationskatalog med gode 
eksempler til, hvordan kommuner og skoler/  
ungdomsuddannelser kan integrere bevægelse  
og fysisk aktivitet i elevernes skoledag. 
24.  Udarbejde rådgivningsmaterialer, der kan under-
støtte arbejdet med at få forebyggelse ind på 
tværs i den kommunale drift.
25.  Styrke den centrale statslige formidling af viden 
om, hvilke forebyggelsesindsatser, der virker.
Virksomhedernes ansvar  
– sundhedsfremme for ansatte og omgivelser
Virksomhederne har gode muligheder for at bidrage til 
at forbedre danskernes sundhed. Regeringens løsning 
er ikke forbud og formynderi, men at tilskynde virk-
somhederne til at tage større ansvar for deres ansatte 
og generelt at tænke sundhedsfremme ind i deres  
produkter, i kerneopgaverne og overfor deres kunder.
Der er ikke alene en sundhedsmæssig samfunds-
gevinst forbundet med virksomhedernes forebyggel-
sesindsats, men den enkelte virksomhed kan også  
selv opnå en økonomisk gevinst ved at investere  
i området. Samtidig kan virksomheders adfærd og 
bevidsthed om deres samfundsansvar tilføre forebyg-
gelsesområdet fremdrift, som ikke kan opnås alene 
gennem lovgivning og regler.
Sundhedsfremme og forebyggelse på arbejdspladsen 
har mange fordele. Arbejdspladsen påvirker vores  
normer og adfærd, og de etablerede strukturer og 
kommunikationskanaler på den enkelte arbejdsplads 
kan benyttes i det sundhedsfremmende og forebyg-
gende arbejde. Der er dokumentation for, at sundheds-
fremmende aktiviteter, der fokuserer på en sund livsstil 
blandt medarbejderne og på arbejdets organisering  
De centrale statslige sundhedsmyndigheder har også 
en rolle at spille i forhold til at skabe viden og gennem-
føre indsatser, som understøtter og inspirerer kommu-
nerne i deres arbejde på forebyggelsesområdet.  
Det drejer sig bl.a. om faglig rådgivning, sparring og 
udbredelse af viden om omkostningseffektive indsatser. 
Hertil kommer, at viden om sundhedstilstanden hos 
borgerne i kommunerne vil bidrage til at dokumentere, 
om lokale forebyggelsesindsatser er effektive og virker 
efter hensigten. Styrket dokumentation på forebyggel-
sesområdet vil på sigt give et mere kvalificeret grund-
lag for planlægning og prioritering af indsatsen i kom-
munerne.
Kommunerne vil få et godt kendskab til sundhedstil-
standen gennem de kommunale sundhedsprofiler, som 
fremover vil blive offentliggjort for samtlige kommuner 
– første gang i 2010/11 og derefter i de år, hvor der 
afholdes kommunalvalg. Sigtet hermed er bl.a., at de 
nykonstituerede kommunalbestyrelser kan tilrettelægge 
indsatsen, så den målrettes kommunens sundheds-
mæssige udfordringer. 
Sundhedsprofilerne giver også kommunerne grundlag 
for at opstille mål for indsatsen. Kommunerne kan  
f.eks. opstille mål for borgernes sundhedstilstand eller 
livsstil fordelt på risikofaktorerne kost, rygning, alkohol 
og motion og indrette indsatsen efter disse mål.  
Sundhedsprofilerne giver endvidere kommunerne 
mulighed for at sammenligne sig med hinanden og på 
den måde få et større kendskab til, hvilke forebyggel-
sestiltag der virker bedst.
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og arbejdsmiljøet har en bedre effekt end aktiviteter, 
der kun fokuserer på den enkeltes sundhedsadfærd. 
Voksne og ikke mindst børn og unge udsættes dagligt 
for påvirkning fra reklamebranchen, detailhandlen mv. 
Detailhandlen og fødevareerhvervet kan derfor med-
virke til at gøre det lettere for især børn og unge at 
træffe de sunde valg og undgå de usunde. 
Detailhandlen og fødevareerhvervet har allerede i dag 
påtaget sig en rolle på forebyggelsesområdet, bl.a.  
i kraft af det etiske kodeks for markedsføring af usunde 
fødevarer rettet mod børn fra 2008, og 13-punkts-
planen som den samlede dagligvarehandel lancerede  
i 2007 for at fremme tilgængeligheden af sunde føde-
varer og bekæmpe overvægt i befolkningen. En række 
danske virksomheder arbejder også i samarbejde med 
Fødevarestyrelsen på at reducere mængden af salt i 
deres produkter.
Regeringen bakker op om tankerne bag disse initiativer 
og opfordrer virksomheder, som sælger og markeds-
fører usunde fødevarer som f.eks. slik, chips, søde 
læskedrikke og lignende til at udvise ansvar ved  
markedsføring af sådanne produkter. Supermarkeder 
og kiosker m.fl. kan påtage sig ansvar for, at slik  
og spiritus mv. ikke placeres, så det fremstår unødigt 
fristende, og at cigaretter o.l. ikke er synlige på salgs-
steder. 
Virksomhederne kan herudover tage initiativ til, at  
salget og forbruget af usunde fødevarer begrænses 
bl.a. ved, at virksomhederne reducerer fedtindholdet  
i fødevarer, og at virksomhederne undlader usunde 
slagtilbud. 
Ligeledes kan restauranter, herunder ikke mindst  
cafeterier og udsalg i forbindelse med idrætsanlæg 
også forbedre sundheden i deres udbud og fjerne  
de mest usunde varer fra deres sortiment. Idræts-
foreninger og andre aktører i civilsamfundet kan også 
bidrage til at styrke folkesundheden bl.a. ved indgåelse 
af partnerskaber med kommunerne. 
Forebyggelses- og sundhedsfremmeinitiativer i kom-
munerne vil kunne gennemføres og udvikles med  
inddragelse af frivillige sociale foreninger. Det gælder 
eksempelvis i forbindelse med motionsaktiviteter for 
ældre og ved at gøre brug af de frivillige netværk og 
selvhjælpsgrupper for overvægtige.
Regeringen vil:
26.  Søge tilslutning til at afsætte 100 mio. kr. fra  
Forebyggelsesfonden i 2010 til projekter på  
arbejdspladsen, der har til formål at iværksætte 
sundhedsfremmeaktiviteter, herunder projekter,  
hvor sundhedsfremme tænkes sammen med  
den bredere arbejdsmiljøindsats.
27.  Opfordre detailhandlen til at sikre, at cigaretter o.l. 
ikke er synlige på salgssteder og til at fremme 
udbuddet og tilgængeligheden af sunde fødevarer. 
28.  Som en del af den kommende strategi for  
offentligt-privat samarbejde lancere initiativer  
vedrørende forebyggelse på sundhedsområdet.
Det økonomiske ansvar  
– viden som grund laget for  
omkostningseffektive indsatser.
Ny kortlægning af kommunernes arbejde på fore-
byggelsesområdet viser, at mange kommuner er aktive 
og har et varieret udbud af forebyggelsestilbud til  
borgerne. 
Der er dog fortsat behov for viden om, hvordan man i 
praksis skaber og fastholder sunde vaner hos borger-
ne. Det vil sige dokumentation for, hvilke indsatser  
der virker, herunder overfor særlige grupper som f.eks. 
ældre og borgere med anden etnisk baggrund end 
dansk. 
Regeringen vil: 
29.  Søge partiernes tilslutning til, at der fra globalise-
ringsreserven afsættes midler til forskning på sund-
hedsområdet, herunder forskning i menneskets 
sundhed og sikkerhed i samspil med miljøfaktorer 
samt forskning i forebyggelse mod livsstilssygdom-
me.
30.  Rådgive om, hvordan kommuner bedst muligt  
kan samarbejde med forskningsmiljøer om  
gennemførelse af undersøgelser og evalueringer  
af konkrete kommunale forebyggelsesindsatser.
36
Sundhedspakke 2009
Godt på vej mod et sundere Danmark  
– 8 store skridt der gør  
et godt sundhedsvæsen endnu bedre
Oktober 2009:16
Henvendelse om udgivelsen kan ske til:
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Slotsholmsgade 10-12
1216 København K
Tlf.: 72 26 90 00
Fax: 72 26 90 01
E-post: sum@sum.dk
EAN-nr.: 5798000362055
ISBN trykt publikation: 
978-87-92480-26-2
ISBN elektronisk publikation: 
978-87-92480-27-9
Publikationen kan hentes på  
www.sum.dk
Design: BGRAPHIC
Tryk: Litotryk København A/S
36

Bilag 2 
Indeks for indlæggelser af voksne efter indekstype, køn, alder, socioøkonomisk status og tid. 
 
  2009 2010 2011 2012 2013 
 
20-24 år 
 
Selvstændige 
 
110 
 
108 
 
83 
 
106 
 
103 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere .. .. .. .. .. 
 Lønmodtagere på højeste niveau 75 72 70 68 92 
 Lønmodtagere på mellemniveau 85 82 77 90 91 
 Lønmodtagere på grundniveau 100 101 101 99 99 
 Øvrige lønmodtagere 100 96 98 104 100 
 Arbejdsløse .. 134 156 .. 128 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken .. 203 193 159 158 
 Uddannelsessøgende 81 84 88 84 84 
 Pensionister mv. 261 214 240 255 257 
 Kontanthjælpsmodtagere 225 220 214 202 196 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 123 112 122 124 111 
       
 
25-29 år 
 
Selvstændige 
 
103 
 
102 
 
101 
 
83 
 
90 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 68 90 87 75 90 
 Lønmodtagere på højeste niveau 68 65 68 59 71 
 Lønmodtagere på mellemniveau 83 86 86 76 76 
 Lønmodtagere på grundniveau 104 104 103 108 106 
 Øvrige lønmodtagere 104 101 101 108 103 
 Arbejdsløse .. 148 149 110 128 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 234 187 178 174 191 
 Uddannelsessøgende 78 72 78 79 81 
 Pensionister mv. 279 262 262 266 243 
 Kontanthjælpsmodtagere 237 207 223 223 206 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 91 90 90 94 94 
       
 
30-34 år 
 
Selvstændige 
 
104 
 
99 
 
95 
 
98 
 
99 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 72 78 83 79 77 
 Lønmodtagere på højeste niveau 66 71 71 74 74 
 Lønmodtagere på mellemniveau 83 85 79 87 84 
 Lønmodtagere på grundniveau 111 109 111 107 109 
 Øvrige lønmodtagere 111 110 113 111 107 
 Arbejdsløse 131 120 118 133 129 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 224 228 209 209 228 
 Uddannelsessøgende 86 76 101 94 89 
 Pensionister mv. 277 301 297 279 274 
 Kontanthjælpsmodtagere 281 249 245 227 247 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 107 112 100 96 93 
       
 
35-39 år 
 
Selvstændige 
 
97 
 
103 
 
98 
 
94 
 
95 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 74 81 78 86 83 
 Lønmodtagere på højeste niveau 63 69 74 71 72 
 Lønmodtagere på mellemniveau 82 89 87 85 89 
 Lønmodtagere på grundniveau 111 107 107 110 107 
 Øvrige lønmodtagere 118 112 114 116 114 
 Arbejdsløse 164 142 133 136 138 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 266 251 247 229 268 
 Uddannelsessøgende 78 92 91 87 89 
 Pensionister mv. 313 292 284 294 282 
 Kontanthjælpsmodtagere 284 268 253 280 255 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 118 119 124 119 115 
       
 
40-44 år 
 
Selvstændige 
 
92 
 
99 
 
102 
 
97 
 
96 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 85 73 73 77 72 
 Lønmodtagere på højeste niveau 70 70 73 69 73 
 Lønmodtagere på mellemniveau 85 84 86 90 91 
 Lønmodtagere på grundniveau 109 109 105 108 109 
 Øvrige lønmodtagere 113 112 114 115 111 
 Arbejdsløse 140 134 135 135 136 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 276 267 277 241 267 
 Uddannelsessøgende .. .. .. .. .. 
 Pensionister mv. 304 285 289 296 299 
 Kontanthjælpsmodtagere 288 282 268 272 274 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 127 136 133 142 117 
       
 
45-49 år 
 
Selvstændige 
 
95 
 
96 
 
91 
 
96 
 
93 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 84 76 81 75 79 
 Lønmodtagere på højeste niveau 73 72 75 74 76 
 Lønmodtagere på mellemniveau 85 90 86 88 87 
 Lønmodtagere på grundniveau 104 105 104 108 105 
 Øvrige lønmodtagere 114 112 112 112 112 
 Arbejdsløse 142 135 140 124 128 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 310 275 262 245 295 
 Uddannelsessøgende .. .. .. .. .. 
 Pensionister mv. 285 275 275 288 285 
 Kontanthjælpsmodtagere 273 268 256 271 269 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 139 132 136 133 137 
       
 
50-54 år 
 
Selvstændige 
 
95 
 
94 
 
95 
 
97 
 
91 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 82 82 77 81 85 
 Lønmodtagere på højeste niveau 73 77 78 78 77 
 Lønmodtagere på mellemniveau 87 87 88 88 90 
 Lønmodtagere på grundniveau 103 103 103 101 103 
 Øvrige lønmodtagere 115 112 109 112 110 
 Arbejdsløse 147 142 137 131 133 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 278 261 260 246 255 
 Uddannelsessøgende .. .. .. .. .. 
 Pensionister mv. 279 262 272 261 270 
 Kontanthjælpsmodtagere 255 262 249 254 265 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 148 141 132 138 143 
       
 
55-59 år 
 
Selvstændige 
 
98 
 
94 
 
92 
 
97 
 
93 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 84 88 85 78 85 
 Lønmodtagere på højeste niveau 80 80 81 79 79 
 Lønmodtagere på mellemniveau 87 91 90 93 92 
 Lønmodtagere på grundniveau 102 101 101 102 103 
 Øvrige lønmodtagere 112 111 111 110 110 
 Arbejdsløse 114 118 118 128 120 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 247 258 260 225 237 
 Uddannelsessøgende .. .. .. .. .. 
 Pensionister mv. 245 237 242 240 236 
 Kontanthjælpsmodtagere 204 229 231 233 237 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 134 133 141 134 142 
       
 
60-64 år 
 
Selvstændige 
 
98 
 
100 
 
99 
 
101 
 
99 
 Medarbejdende ægtefæller .. .. .. .. .. 
 Topledere 82 91 94 90 88 
 Lønmodtagere på højeste niveau 92 85 90 89 88 
 Lønmodtagere på mellemniveau 98 98 96 96 95 
 Lønmodtagere på grundniveau 97 102 98 98 100 
 Øvrige lønmodtagere 107 105 107 109 107 
 Arbejdsløse 121 106 109 111 115 
 Midlertidigt ude af arbejdsstyrken 213 205 188 167 199 
 Uddannelsessøgende .. .. .. .. .. 
 Pensionister mv. 170 171 170 169 175 
 Kontanthjælpsmodtagere 183 177 180 205 198 
 Øvrige uden for arbejdsstyrken 131 115 119 121 131 
 
